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แผนการสอน 
 
หัวข้อ    การพยาบาลในระยะที่ 1 ของการคลอด 
ผู้สอน  อ.ทิพวรรณ์  เอี่ยมเจริญ 
เวลา   8 คาบ วันที่ 29-31 มีนาคม, 20-21 เมษายน 2564 
วัตถุประสงค์  เพื่อให้นิสิตสามารถ 
 1. ปฏิบัติการพยาบาลรับใหม่ผู้คลอดได้ 
 2. ดูแลช่วยเหลือผู้คลอดในระยะเฝ้าคลอดได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
 3. บันทึกข้อมูลระยะรอคลอดใน Partograph และวิเคราะห์กราฟได้ 
 4. ให้ค าแนะน าผู้คลอดเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะรอคลอดได้ 
 5. ปฏิบัติทักษะการตรวจภายใน บันทึกและรายงานผลการตรวจได้ 
 6. ปฏิบัติการตรวจประเมินและบันทึกรายงานการหดรัดตัวของมดลูกได้ 
 7. ปฏิบัติการพยาบาลผู้คลอดที่ได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกได้ 
 8. วิเคราะห์ปัญหาหรือความผิดปกติขณะรอคลอดแก่ผู้คลอดและทารกในครรภ์ได้ 
เน้ือหา 
 1. การรับใหม่ผู้คลอด 
 2. การพยาบาลในห้องรอคลอด 

 2.1 การพยาบาลในระยะปากมดลูกเปิดช้า (Latent phase) 
 2.2 การพยาบาลในระยะปากมดลูกเปิดเร็ว (Active phase) 
 2.3 การพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่าน (Transition phase) 

 3. การบรรเทาปวดในระยะรอคลอด 
 3.1 การบรรเทาปวดโดยไม่ใช้ยา 
 3.2 การบรรเทาปวดโดยการใช้ยา  

 4. การบันทึกและวิเคราะห์กราฟการคลอด (Partogarph) 
  4.1 ความผิดปกติการเปิดขายของปากมดลูก 
  4.2 ความผิดปกติการเคลื่อนต่ าของส่วนน า 
 5. การพยาบาลผู้คลอดที่ได้รับยาชักน าการคลอด 
   5.1 Cytotec 
   5.2 Oxytocin 
 6. การวิเคราะห์ปัญหาและวางแผนการพยาบาลผู้คลอดในระยะรอคลอด 
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การจัดประสบการณ์การเรียนรู้  
1. บอกวัตถุประสงค์และเนื้อหา      10  นาที 
2. สอนสาธิตและปฏิบัติทักษะการพยาบาล     170 นาที 

  - ขั้นตอนการรับใหม่ผู้คลอด          30 นาที 
  - การหายใจบรรเทาปวดในระยะต่างๆของการเจ็บครรภ์            30  นาที 
  - การบรรเทาปวดโดยไม่ใช้ยาในระยะรอคลอด        30 นาที 
  - การบรรเทาปวดโดยการใช้ยา         20 นาที 
  - การตรวจภายใน การรายงานและบันทึกผลการตรวจภายใน          30  นาที 
  - การบันทึกและวิเคราะห์กราฟการคลอด        30 นาที 
3. สอนข้างเตียง        100 นาที 
 - การบริหารยา Oxytocin, Cytotec และการพยาบาล        30 นาที 
 - การใช้เครื่อง Electronic fetal monitoring (EFM)             10  นาที 

- การอ่านค่าและแปลผลการตรวจ EFM              20  นาที 
- การประเมิน การรายงานและบันทึกผลการหดรัดตัวของมดลูก          40  นาที 

4. ประชุมปรึกษาหารือ       40  นาที  
5. นิสิตซักถามและสรุปการเรียนรู้      20 นาที 

 6. วิเคราะห์และน าเสนอกรณีศึกษา     60 นาที 
สื่อการสอน 

1. เอกสารประกอบการสอน  
2. แบบบันทึกรายงานการเฝ้าคลอดประจ าวัน 
3. กรณีศึกษาผู้คลอด  
4. เครื่อง EFM, Drop tone,  
5. เครือง Infusion pump 
6. Set PV, ถุงมือ sterile, Lubican gel 
7. Power point น าเสนอกรณีศึกษา 

การประเมินผล 
- แบบประเมิน พยบ. 203 ทักษะปฏิบัติทางการพยาบาล  
- แบบประเมิน พยบ. 204 รายงานกรณีศึกษาผู้คลอด 
- แบบประเมิน พศส 342-05 ทักษะการท าคลอด 
- แบบประเมิน พศส 342-06 ทักษะการดูแลทารกในระยะที่ 4 ของการคลอด 
- แบบประเมิน พศส 342-07 ทักษะการดูแลมารดาในระยะที่ 4 ของการคลอด 
- แบบประเมิน พยบ. 234 ทักษะการสื่อสารการน าเสนอกรณีศึกษา  
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- สังเกตพฤติกรรมการมีส่วนร่วมการแสดงความคิดเห็นและวิเคราะห์กรณีศึกษา 
- สังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลขณะดูแลมารดาและทารกหลังคลอด 
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เอกสารประกอบการสอน 
 

การพยาบาลในระยะที่ 1 ของการคลอด 
 
1. การรับใหม่ผู้คลอด 
 การรับใหม่ เป็นการประเมินสภาพผู้คลอดและเตรียมผู้คลอด โดยค านึงถึงความปลอดภัยของมารดา
และทารกในครรภ์ขณะรับใหม่ ควรรับไว้ในโรงพยาบาลหากมีอาการเจ็บครรภ์จริง มีน้ าเดิน มีเลือดออกทางช่อง
คลอด หรือมีภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ เช่น ความดันโลหิตสูง ครรภ์เป็นพิษ เจ็บครรภ์ก่อนก าหนด เป็นต้น 
 หลักการส าคัญในการพิจารณารับผู้คลอดเข้ารักษาในโรงพยาบาล  
 ต้องพิจารณาเพื่อแยกระหว่างความปกติและผิดปกติ เพื่อให้การดูแลรักษาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม
ขณะที่รับไว้ในความดูแล โดยค านึงถึงข้อมูลต่อไปน้ี 
 1. ตั้งครรภ์ครบก าหนด และมีอาการน าของการคลอด 
 2. มีอายุครรภ์เกินก าหนด ทั้งที่มีและไม่มีอาการน าของการคลอด 
 3. ตั้งครรภ์ไม่ครบก าหนด แต่อายุครรภ์เกิน 28 สัปดาห์ขึ้นไป และมีอาการน าของการคลอดหรือมี
ภาวะแทรกซ้อน 
 ข้อมูลส าคัญที่ต้องประเมิน ประกอบด้วย 
 1. ข้อมูลจากการซักประวัติ (ตามแบบฟอร์มของ รพ.) 
 1.1 ข้อมูลทั่วไป ตามแบบบันทึกการซักประวัติผู้คลอด เพื่อเป็นการท าความรู้จัก case และประเมิน
ภาวะผิดปกติ ปัจจัยที่มีผลต่อการตั้งครรภ์และการคลอด 
 1.2 อาการส าคัญ คืออาการที่ท าให้ผู้คลอดต้องมาโรงพยาบาล ส่วนใหญอ่าการส าคัญที่น าผู้คลอดมาร 
รพ. จะเกี่ยวข้องกับอาการเจ็บครรภ์ ดังนั้นต้องซักประวัติเกี่ยวกับเวลาที่เริ่มมีการ เจ็บครรภ์ หรือมีการหดรัดตัว
ของมดลูก  ความสม่ าเสมอ  ความถี่  ความรุนแรงของการหดรัดตัวของมดลูก  ความรู้สึกไม่สุขสบายบริเวณหน้า
ท้องและหลัง  ความรุนแรงของการหดรัดตัวของมดลูกเมื่อเดินหรือเปลี่ยนอิริยาบท พฤติกรรมการแสดงออกถึง
ความเจ็บปวด และคะแนนความปวด (Pillitteri, 2014: 350; NICE, 2017: 21-23) นอกจากนี้ควรซักประวัติให้
แน่ใจว่ามีน้ าเดิน มีมูกเลือดออกทางช่องคลอดหรือไม่ และที่ส าคัญต้องซักให้ได้ประวัติเวลาของการเริ่มต้น 
(Onset of labor) เจ็บครรภ์จริง (True labor pain) เพื่อแยกแยะจากอาการเจ็บครรภ์เตือน (False labor 
pain) เพราะข้อมูล Onset of labor เป็นข้อมูลส าคัญที่พยาบาลน าไปคิดค านวณเวลาในระยะที่ 1 ของการ
คลอด ซึ่งการนับเวลาเริ่มระยะที่ 1 ของการคลอดนั้นพิจารณาจากเริ่มเจ็บครรภ์จริงคือ เจ็บครรภ์แรง เจ็บถี่ขึ้น 
เจ็บสม่ าเสมอ ร่วมกับเมื่อตรวจภายในจะพบการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูก ได้แก่ ปากมดลูกนุ่ม บางตัวลง และ
มีการเปิดขยาย (Flint and Townend, 2015:146-147; Hatfield and Klossner, 2014)  
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 ความแตกต่างระหว่างการเจ็บครรภ์จริง (True labor pain) และการเจ็บครรภ์เตือน (False labor 
pain) ดังตารางที่ 1  
ตารางที่ 1 แสดงลักษณะการเจ็บครรภ์จริงและการเจ็บครรภ์เตือน (Ricci, et al., 2013: 420) 

เกณฑ์พิจารณา 
การเจ็บครรภ์จริง 

(True labor pain) 
การเจ็บครรภ์เตือน 

(False labor pain) 
ระยะเวลาการหดรดัตวัของมดลูก สม่ าเสมอ, เจ็บถี่ทุก 4-6 นาที  

เจ็บนาน 30-60 วินาที  
ไม่สม่ าเสมอ, เจ็บห่างๆ >10 นาที 

ความแรงการหดรัดตัวของมดลูก เจ็บรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ และรู้สึกเจ็บ
ลงส่วนล่างบริเวณช่องคลอด 

เจ็บไม่แรง, หรือบางครั้งเจ็บแรง 
บางครั้งเจ็บเบาลง  

ความรู้สกึไม่สุขสบาย/ความรู้สกึ
ปวด 

เริ่มเจ็บหรือปวดที่หลัง และร้าวมา
ที่ท้องน้อยด้านหน้า 

เจ็บบริเวณท้องด้านหน้า  

ความเจ็บปวดเปลี่ยนแปลงเมื่อมี
การเปลี่ยนท่า 

ความเจ็บปวดไม่เปลี่ยนแปลง แม้
จะมีการนั่ง หรือนอนพัก 

ความปวดเบาลง หรอืหายไป เมื่อ
นั่งหรือนอนพัก 

การปฏิบัติตัวที่เหมาะสม ให้รอสังเกตอาการต่อ จนการหดรัด
ตัวของมดลูกถี่ข้ึนเป็นทุก 5 นาท ี
เจ็บนาน 45-60 วินาที และเจ็บแรง
ขึ้นเรื่อยๆ จึงไป รพ. 

ให้ดื่มน้ าให้เพียงพอ, ลุกเดินเปลี่ยน
อิริยาบท หากอาการเจ็บลดลง
สามารถพกัที่บ้านได้ ยังไม่ต้องไป 
รพ. 

 1.3 ประวัติการตั้งครรภ์ปัจจุบัน สอบถามประวัติการตั้งครรภ์ครั้งนี้ เป็นการตั้งครรภ์ครั้งที่เท่าไหร่ 
เคยตั้งครรภ์แล้วแท้งมาก่อนไหม ขณะตั้งครรภ์นี้มีอาการผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อนหรือไม่  

 1.4 ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอดในอดีต สอบถามข้อมูลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ก่อนหน้านี้ เป็น

การตั้งครรภ์ครั้งที่เท่าไหร่ ขณะตั้งครรภ์มีภาวะแทรกซ้อนหรือไม่ คลอดด้วยวิธีใด สถานที่คลอด หลังคลอดมี

ภาวะแทรกซ้อนหรืออาการผิดปกติใดๆหรือไม่ ทารกเพศอะไร น้ าหนักตัวเท่าไหร่ สุขภาพแรกคลอดของทารก

เป็นอย่างไร และปัจจุบันทารกเป็นอย่างไร  

 1.5 ประวัติการเจ็บป่วยอื่น ๆ ที่อาจมีผลต่อการตั้งครรภ์ในครั้งนี้ โดยให้สอบถามเกี่ยวกับความเจ็บป่วย

ของผู้คลอด หรือโรคประจ าตัวต่างๆที่อาจส่งผลต่อการตั้งครรภ์ เช่น โรคหัวใจ ไทยรอยด์เป็นพิษ โลหิตจาง ธาลัสซี

เมีย ความดันโลหิตสูง หรือ เบาหวานก่อนการตั้งครรภ์ เป็นต้น 

 1.6 ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว ให้สอบถามข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว 

โดยเฉพาะญาติสายตรง ได้แก่ บิดา-มารดา ปู่-ย่า ตาขยาย พี่-น้อง สอบถามเกี่ยวกับโรคท่ายทอดทางพันธุกรรม 

เช่น ธาลัสซีเมีย โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ความผิดปกติกลุ่มอาการดาวน์ เป็นต้น ควรซักประวัติความ

เจ็บป่วยในครอบครัวอย่างน้อย 3 Generations คือ รุ่นของผู้รับบริการ-พี่-น้อง  รุ่นของบิดา-มารดา  และรุ่นของปู่-

ย่า ตา-ยาย เพื่อให้ได้ข้อมูลมาวิเคราะห์ภาวะสุขภาพของผู้คลอดและทารกในครรภ์ขณะดูแลในระยะคลอดต่อไป 
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 1.7 ประวัติการแพ้ยาและอาหาร สอบถามประวัติการแพ้ยา อาหาร และสารต่างๆ เพื่อเฝ้าระวัง
อาการผิดปกติ หลีกเลี่ยงการใช้ยา และอาหารที่ผู้คลอดแพ้  
2. การตรวจร่างกายแรกรับ 

2.1 การตรวจร่างกายทั่วไป 

 2.1.1 ลักษณะรูปร่างทั่วไป สังเกตดูตั้งแต่ศีรษะจรดเท้า ดูลักษณะการเดิน อาการแสดงเมื่อแรก 

พบ สังเกตภาวะซีด อาการเหน่ือย ตรวจประเมินภาวะขาดน้ าจากความชุ่มชื้นและการตึงตัวของผิวหนัง ริมฝีปาก

ตรวจภาวะเส้นเลือดขอดซึ่งอาจน าไปสู่ภาวะ thrombophlebitis ในช่วงหลังคลอดได้ 

 ประเมินน้ าหนัก ส่วนสูง ประเมิน BMI ก่อนการตั้งครรภ์หาก > 30 ถือว่ามีภาวะอ้วน เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขณะคลอด  การเพิ่มขึ้นของน้ าหนักขณะตั้งครรภ์  ส่วนสูงที่น้อยกว่า 150 เซนติเมตร อาจเป็น
ปัจจัยเสี่ยงต่อการคลอดติดขัดหรือการคลอดยาก 
 ประเมินสัญญาณชีพ ตรวจเมื่อผู้คลอดนอนพักบนเตียงแล้ว 10-15 นาที หากมีไข้ >37.5 ๐C  

ชีพจร>100 ครั้ง/นาที หายใจ >24 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต> 140/90 mmHg ควรรายงานแพทย์/พี่พยาบาล/

อาจารย์นิเทศทันที 

 2.1.2 การตรวจปัสสาวะ เพื่อหาโปรตีนและน้ าตาล (albumin/sugar) ที่ออกมากับปัสสาวะ ต้อง

ได้รับการตรวจทุกราย เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อภาวะความดันโลหิตสูง หรือเบาหวานขณะตั้งครรภ์ นอกจากนี้

อาจพิจารณาตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ (UA) เพิ่มเติมในรายที่มีความผิดปกติ เช่น ภาวะติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

เจ็บครรภ์ก่อนก าหนด ความดันโลหิตสูง เป็นต้น หากผลตรวจ urine albumin พบ Trace ขึ้นไป ให้รายงานพี่

พยาบาล/อาจารย์นิเทศ  

 2.1.3 ดูผลการตรวจเลือด Hct, blood typing, HBsAg, VDRL, HIV ในรายที่ไม่มีผลการตรวจ ต้อง

เจาะเลือดส่งตรวจและติดตามผลโดยเร็วเพื่อวางแผนการพยาบาลที่เหมาะสมต่อไป ส่วนในรายที่มีผลการตรวจ

เป็นเวลานานแล้ว ควรพิจารณาท าการตรวจซ้ าเพื่อดูการเปลี่ยนแปลง หรือเจาะเลือดตรวจตามค าสั่งการรักษา 

ในรายที่มีความผิดปกติที่ควรตรวจเลือดนอกเหนือจาก 5 ข้อ ข้างต้น ได้แก่   

 - มีไข้อุณหภูมิสูงตั้งแต่ 38◦C ควรส่งตรวจ CBC เพื่อประเมินการติดเชื้อในร่างกาย  
 - ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการตกเลือด หรือต้องผ่าตัดคลอดที่อาจจ าเป็นต้องให้เลือด จะต้องมีการส่ง
ตรวจหา blood grouping, cross matching และจองเลือดเพื่อใช้ในเวลาจ าเป็น  
 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ต้องดู ได้แก่ LAB I และ LAB II ซึ่งมีรายการตรวจ ดังนี ้

LAB I: CBC (Hct, MCV), DCIP, Blood Group/Rh, HbsAg, VDRL, Anti-HIV 

LAB II: Hct, VDRL, Anti-HIV (รพ.ชลประทาน ให้ใช้ผล Lab II เขียนในใบซักประวัติแรกรับ) 
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  2.2 การตรวจร่างกายเฉพาะที่  ได้แก่ การตรวจครรภ์ และการตรวจภายใน 

 2.2.1 การตรวจครรภ์ ใช้หลักการดู คล า และฟัง  

 - การดู เป็นการประเมินลักษณะทั่วไปบริเวณหน้าท้อง เช่น รูปร่างหน้าท้อง ตรวจหารอยโรคหรือการ

ผ่าตัด ดูขนาดหน้าท้อง และการตึงตัวของกล้ามเนื้อหน้าท้อง  

 - การคล า ใช้วิธีการคล าตามหลัก Leopold’s handgrip มี 4 ท่า เพื่อประเมินความสัมพันธ์ของขนาด

หน้าท้องกับอายุครรภ์ ท่าทารก ขนาดทารก (fetal size) ส่วนน าของทารก และการเคลื่อนต่ าเข้าสู่อุ้งเชิงกราน 

โดยก่อนตรวจควรให้ผู้รับบริการถ่ายปัสสาวะเพื่อให้กระเพาะปัสสาวะว่าง 

 

รูปที่ 1 แสดงการตรวจครรภ์ดว้ยวธิี Leopold maneuver 

ที่มา: https://www.coursehero.com/file/44125538/QUESTION-OF-THE-DAY/  

 - การฟังเสียงหัวใจทารก ควรฟังในช่วงที่มดลูกคลายตัวหรือหากพบว่ามดลูกก าลังหดรัดตัวควรฟัง

ภายหลังจากมดลูกคลายตัวไปแล้วประมาณ 20-30 วินาที เพราะในช่วงที่มดลูกก าลังหดรัดตัวรุนแรงจะไม่ได้ยิน

เสียงหัวใจทารกโดยเฉพาะการฟังจาก stethoscope อีกทั้งการฟังหลังจากมดลูกคลายตัวสามารถช่วยประเมิน

ภาวะเครียดของทารกได้ ซึ่งจะพบว่าอัตราการเต้นของหัวใจทารกจะช้าลงและต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ หากพบลักษณะ

เช่นนี้ให้รีบรายงานพยาบาลหัวหน้าเวรหรืออาจารย์นิเทศ  

 ปัจจุบันในห้องคลอดใช้อุปกรณ์ในการช่วยฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ซึ่งช่วยขยายเสียงให้ดังและฟัง

ชัดเจนขึ้นเรียกว่า Drop tone ดังนั้นจึงควรใช้ Drop tone ฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ในขณะคลายตัวและ

ก าลังหดรัดตัว เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของอัตราการเต้นหัวใจทารกในครรภ์ ประเมินภาวะเครียดของทารกใน

ครรภ์ตามที่ได้กล่าวมาแล้ว 

 2.2.2 การประเมินการหดรัดตัวของมดลูก สามารถประเมินได้โดยการวางมือที่บริเวณยอดมดลูก

จนกว่าจะพบการหดรัดตัวของมดลูกอย่างน้อย 2 ครั้ง หรือนานอย่างน้อย 10 นาที เพื่อดูความสม่ าเสมอของการ

หดรัดตัวของมดลูก หรือใช้เครื่อง Electronic Fetal Monitor (EFM) ประเมิน 20 นาที ซึ่งจะได้ค่าของความถี่ 

ความนานและความแรงของการหดรัดตัวของมดลูก รวมทั้งอัตราการเต้นหัวใจของทารก รูปแบบการ

เปลี่ยนแปลงของหัวใจทารก และจ านวนครั้งการดิ้นของทารกในครรภ์ด้วย ท าให้ง่ายต่อการประเมินความปกติ

หรือผิดปกติได้ชัดเจนมากขึ้น โดยก่อนการใช้เครื่อง EFM ควรให้ผู้คลอดปัสสาวะให้เรียบร้อยก่อน เพื่อไม่ให้เกิด

https://www.coursehero.com/file/44125538/QUESTION-OF-THE-DAY/
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อาการปวดปัสสาวะขณะท าการตรวจซึ่งอาจจะท าให้ผลการตรวจคลาดเคลื่อนได้ เช่น ถ้าปวดปัสสาวะจะกระตุ้น

ให้เกิดการหดรัดตัวของมดลูกที่เบ่ียงเบนไปจากปกติได้ เป็นต้น 

 2.2.3 การตรวจภายใน เป็นการประเมินความก้าวหน้าของการคลอดด้วยการตรวจทางช่องคลอด 

(Per Vagina: PV) ซึ่งปกติจะตรวจทุกรายในระยะรับใหม่ ยกเว้นกรณีที่มีข้อห้าม โดยใช้ถุงมือ Sterile เช็ดท า

ความสะอาดด้วยน้ ายาฆ่าเชื้อ หล่อลื่นด้วย rubicant gel และใช้หลัก aseptic technique  

 การตรวจทางช่องคลอดในการรับใหม่จะเป็นการตรวจประเมินด้วยความรวดเร็ว เพื่อตัดสินใจให้การ

ช่วยเหลือที่เหมาะสม ซึ่งปกติจะตรวจหา 4 อย่าง คือ การเปิดขยาย (เซนติเมตร)  ความบาง (%)  สภาพถุง

น้ าคร่ า และระดับส่วนน า  

ข้อบ่งชี ้ในการตรวจภายใน 

 1. แรกรับมีอาการเจ็บครรภ์ และไม่มีข้อห้าม 

 2. เมื่อต้องการตรวจดูความก้าวหน้าของการคลอด 

 3. ภายหลังถุงน้ าคร่ าแตกทันที เพื่อประเมินภาวะสายสะดือพลัดต่ า 

 4. เจ็บครรภ์ถี่และรุนแรงขึ้น 

 5. ผู้คลอดอยากเบ่ง 

 6. สงสัยท่าทารกผิดปกติ 

 7. ตรวจก่อนการสวนอุจจาระ 

ข้อห้าม ในการตรวจภายใน 

 1. มีเลือดออกทางช่องคลอด (bleeding per vagina) เป็นเลือดสด 

 2. เจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด (premature contraction)   

 3. มีน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์จริง (Premature Rupture of Membrane: PROM) 

 4. มีประวัติรกเกาะต่ า (Placenta previa) 

การตรวจภายใน ช่วยให้ประเมินความก้าวหน้าและระยะของการคลอดได้ ดังนี้ 

 1) การเปิดขยายของปากมดลูก (dilatation) มีความกว้างเป็นเซนติเมตร แยกตามระยะของ 

การเจ็บครรภ์ได้ ดังนี้  

  - ช่วง latent phase (0-3 cm.)  

  - ช่วง active phase (4-7 cm.)  

  - ช่วง transitional phase (8-10 cm.) 
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 2) ความบาง (effacement) แบ่งเป็นเปอร์เซ็นต์ คือ 

- ปากมดลูกหนา 2 ซม. = 0% หรือ ไม่มีการสั้นหรือบางเลย  

  - ปากมดลูกหนา 1 ซม. = มีความบาง 50% ,  

  - ปากมดลูกหนา 0.5 ซม.= มีความบาง 75% ,  

  - ปากมดลูกหนา 2-3 มม. = มีความบาง 100% 

 3) สภาพถุงน้ า (membrane) สภาพของถุน้ ามีอยู่ 3 แบบ ได้แก่ Membrane intact (MI) คือถุงน้ า

ยังไม่แตก, Membrane rupture (MR) คือถงุน้ าแตกแล้วทั้ง 2 ชั้น, Membrane leaked (ML) คือถุงน้ าชั้นนอก

แตกหรือรั่วท าให้มีน้ าคร่ าตรงส่วนที่เป็นน าทูนหัวแตกออกมาแต่ยังเหลือถุงน้ าชั้นในอีก 1 ชั้น  ในการตรวจต้อง

สังเกตลักษณะของน้ าคร่ า เช่น ใสปกติ (clear) หรือมีขี้เทาปน (meconium stained) หรือมีเลือดปน (blood 

stained) 

 4) ระดับส่วนน า (station) โดยมี ischial spine เป็นระดับ 0 และใช้ระยะห่าง 1 ซม. เพื่อแยกระดับ

ส่วนน า หากส่วนน าอยู่สูงขึ้นไปจะมีค่าเป็นลบและหากส่วนน าอยู่ต่ ากว่าระดับ ischial spine จะมีค่าเป็นบวก ใน

การรายงานผลการตรวจควรรายงานข้อมูล ดังนี้ 

4.1) บอกลักษณะของส่วนน าว่าเป็นศีรษะ (cephalic) หรือก้น (breech) หรืออื่นๆ  

4.2) บอกต าแหน่งของปากมดลูก (cervix position) เป็นการตรวจดูต าแหน่งของปากมดลูกว่า 

อยู่ด้านหน้า ตรงกลาง หรือด้านหลัง  เพราะเป็นข้อบ่งชี้ถึงความยากง่ายในการเปิดขยายของปากมดลูก รวมถึง

การประเมินความนุ่มหรือแข็งของปากมดลูก (cervical consistency) ถ้าปากมดลูกนุ่มจะท าให้เกิดความบาง

และเปิดขยายง่าย ซึ่งข้อบ่งชี้ทั้ง 2 อย่างนี้เป็นองค์ประกอบส าคัญเพื่อใช้พิจารณาในการชักน าการคลอด  ถ้า

ต าแหน่งปากมดลูกอยู่ด้านหน้าและมีความนุ่มมากจะมีโอกาสประสบความส าเร็จในการชักน าการคลอด 

 5) ขนาดของเชิงกราน ประเมินความสมดุลของช่องเชิงกรานกับส่วนน าของทารกในครรภ์ว่ามีการมี

ผิดสัดส่วนกันหรือไม่  ทารกจะสามารถคลอดปกติทางช่องคลอดได้หรือไม่  หรือส่วนน ามีการเคลื่อนต่ า ลง

ตามปกติหรือไม่ 

2.2.4 การประเมินสภาพฝีเย็บ โดยประเมินความยืดหยุ่นหรือตึงตัวของช่องคลอด ดลูักษณะ 

ผิดปกติของรอยโรคทางเพศสัมพันธ์ที่บริเวณอวัยวะเพศภายนอกและบริเวณฝีเย็บ เพื่อเป็นข้อมูลพิจารณาเลือก

วิธีการคลอดตามความเหมาะสม เช่น หากพบรอยโรคหูดหงอนไก่ เริม ซิฟิลิส ที่ก าลังอยู่ในระยะรุนแรง (Active) 

อาจต้องพิจารณาให้ผ่าตัดคลอด เป็นต้น 



384 

3. การเตรียมผู้คลอดรายใหม่เพื่อรอคลอดในโรงพยาบาล คือ เตรียมร่างกายและจิตใจ ดังนี้ 

 3.1 การเตรียมด้านร่างกาย 

  3.1.1 การเตรียมบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ เป็นการดูแลท าความสะอาดอวัยวะเพศ ส่วนการโกน

ขน ไม่จ าเป็น ต้องท าทุกราย (WHO, 2018:5) เพราะไม่มีผลต่อการติดเชื้อของแผลหรือระยะเวลาการเย็บแผล 

แต่อาจท าให้เกิดแผลจากการโกน ท าให้เกิดความรู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ คันเมื่อขนงอกใหม่ ได้ แต่หาก

โรงพยาบาลยังมีนโยบายในการโดนขนเพื่อท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกอยู่ ให้ปฏิบัติดังนี้  

 - จัดท่าผู้คลอดนอนหงายชันเข่า ใช้ส าลี 3-4 ก้อนชุบ Hibi-scrub เช็ดท าความสะอาดแล้วโกนขน

บริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยมีดโกนตามวิธีปฏิบัติของแต่ละโรงพยาบาล แล้วให้ผู้คลอดล้างท าความสะอาดและเช็ด

ให้แห้งหลังการโกนขน 

  3.1.2 การสวนอุจจาระ ในการเตรียมคลอดไม่จ าเป็นต้องสวนอุจจาระทุกราย หากจ าเป็นต้อง

สวนอุจจาระต้องพิจารณา ข้อห้าม ดังนี้ 

 ข้อห้ามในการสวนอุจจาระ 

 1. มีประวัติหรือก าลังมีเลือดออกทางช่องคลอด ซึ่งอาจเป็นภาวะรกเกาะต่ าหรือรกลอกตัวก่อนก าหนด 

จะท าให้เลือดออกมากขึ้นและเป็นอันตรายได้ 

 2. ครรภ์แรกปากมดลูกเปิด 8 ซม. ขึ้นไป หรือครรภ์หลังเปิด 6 ซม. ขึ้นไป และความบาง >80% ขณะ

เบ่งอุจจาระอาจเกิดการคลอดได้ 

 3. ถุงน้ าแตกและส่วนน ายังไม่ลงสู่อุ้งเชิงกราน เพราะอาจเกิดสายสะดือพลัดต่ าได้ 

 4. ครรภ์ไม่ครบก าหนด คือ น้อยกว่า 37 สัปดาห์ จะเป็นการกระตุ้นให้คลอดก่อนก าหนดเร็วขึ้น 

 5. มีความผิดปกติของหลอดเลือดและหัวใจ  เช่น มีภาวะความดันโลหิตสูง  โรคหัวใจ ซึ่งจะท าให้หัวใจ

ท างานหนักมากขึ้นและเป็นอันตรายขณะเบ่งอุจจาระในห้องน้ าได้ 

 6. ริดสีดวงทวารระยะอักเสบ จะเป็นการกระตุ้นให้ริดสีดวงแตก ไม่สุขสบาย และติดเชื้อได้ 

 7. ทารกมีส่วนน าหรือท่าผิดปกติ ซึ่งปกติไม่เหมาะกับการคลอดทางช่องคลอดและจะท าให้เกิดการ

คลอดยากและเป็นอันตรายได้ 

 8. มีอาการท้องเสีย ถ่ายเหลว หรืออุจจาระร่วงใน 24 ชั่วโมง ซึ่งจะท าให้ถ่ายอุจจาระมากขึ้น สูญเสีย

เกลือแร่และพลังงานมากจนเป็นอันตรายได้ 

 การจัดท่าส าหรับสวนอุจจาระ คือ ท่านอนตะแคงกึ่งคว่ า (Sim’s position) และใช้น้ ายาสวนด้วย 
Unison enema  
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รูปที่ 2 แสดงท่านอนตะแคงกึ่งคว่ า (Sim’s position) 

ที่มา: http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/_/viewer.aspx?path=MosbyMD&name=sims-

position.jpg&url=http%3A%2F%2Fmedical-dictionary.thefreedictionary.com%2FSims%2527%2Bposition 

  
  3.1.3 การท าความสะอาดร่างกาย ภายหลังที่โกนขนอวัยวะเพศและสวนอุจจาระแล้ว ให้
ท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกโดยให้มารดาเข้าห้องน้ า ท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ แล้วเก็บตัวอย่าง
ปัสสาวะใส่กระป๋องพลาสติกเล็กๆ และเปลี่ยนชุดเป็นชุดของโรงพยาบาล 
 3.2. การเตรียมด้านจิตใจ พูดคุยให้ก าลังใจ ดูแลผู้คลอดอย่างใกล้ชิดและเป็นกันเอง พร้อมทั้งให้

ความรู้และแนะน าวิธีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องในระยะรอคลอด ให้ข้อมูลเกี่ยวกับระยะของการเจ็บครรภ์ และ

แผนการช่วยคลอดแก่ผู้คลอด เพื่อลดความวิตกกังวล ลดความเจ็บปวดและใหเ้กิดการคลอดอย่างปลอดภัย 

 3.3 เตรียมด้านกฎหมาย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับแผนการดูแลรักษาขณะรอคลอดและให้ผู้คลอดเซ็นชื่อใน

เอกสารยินยอมนอน รพ. ยินยอมรับการรักษาทั้งของตนเองและของทารก ยินยอมผ่าตัดคลอด หรือท าหมัน 

พร้อมให้ญาติเซ็นชื่อเป็นพยานให้เรียบร้อย 

 3.4 การให้ค าแนะน าเมื่อกลับบ้าน (กรณีไม่ admit) เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์เข้าใจการดูแลตนเองและ

สังเกตอาการที่ต้องรีบกลับมาโรงพยาบาล ควรให้ค าแนะน าดังนี้  

 1) ให้ข้อมูลเพื่อการสังเกตอาการเจ็บครรภ์จริง 

 2) ให้ข้อมูลเพื่อการสังเกตอาการผิดปกติ เช่น มีน้ าเดิน มีเลือดออกทางช่องคลอด มีไข้ มีอาการปวด

ศีรษะ จุกแน่นลิ้นปี่ บวมตามร่างกาย ซึ่งเป็นอาการแสดงของครรภ์เป็นพิษ เป็นต้น อาการเหล่านี้ ล้วนเป็นความ

ผิดปกติที่จะเกิดอันตรายตามมาทั้งต่อมาราดและทารก ดังนั้นให้รีบมาโรงพยาบาล  

 3) หากยังไม่มีอาการเจ็บครรภ์จริง ให้กลับมาตรวจครรภ์และฝากครรภ์ตามก าหนดจนกว่าจะคลอด 

 4) สอนการนับลูกดิ้น 

 5) แนะน าการเตรียมของใช้เมื่อมารอคลอดที่โรงพยาบาล เช่น บัตรประจ าตัวผู้คลอด, ใบบันทึกการ

ฝากครรภ์หรือสมุดฝากครรภ์, เสื้อผ้าเด็กอ่อนที่ซักท าความสะอาดแล้ว ของใช้ส่วนตัวของผู้คลอด เช่น สบู่ แปรง

และยาสีฟัน แชมพู ผ้าเช็ดตัว และผ้าอนามัย เป็นต้น 

http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/_/viewer.aspx?path=MosbyMD&name=sims-position.jpg&url=http%3A%2F%2Fmedical-dictionary.thefreedictionary.com%2FSims%2527%2Bposition
http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/_/viewer.aspx?path=MosbyMD&name=sims-position.jpg&url=http%3A%2F%2Fmedical-dictionary.thefreedictionary.com%2FSims%2527%2Bposition
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2. การพยาบาลในห้องรอคลอด 

 เป็นช่วงที่ใช้เวลายาวนานกว่าระยะอื่นๆของการคลอด ดังนั้นพยาบาลห้องคลอดจึงมีบทบาทส าคัญ

อย่างยิ่งในการดูแลช่วยเหลือผู้คลอดให้ปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสม เพื่อให้การเจ็บครรภ์คลอดมีความก้าวหน้าไป

อย่างต่อเนื่องจนกระทั่งเข้าสู่ระยะคลอด ซึ่งกิจกรรมการรพยาบาลในห้องรอคลอดที่ส าคัญประกอบด้วย การ

ประเมินสภาพมารดาและทารก และการพยาบาลเพื่อส่งเสริมความก้าวหน้าของการคลอด การตรวจภายในเพื่อ

ประเมินความก้าวหน้าของการคลอด การพยาบาลเพื่อส่งเสริมความสุขสบายและการประเมินความเจ็บปวดขณะ

รอคลอด โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

 1. การประเมินสุขภาพมารดทารกและส่งเสริมความก้าวหน้าของการคลอด  ความก้าวหน้าของ 
 การคลอดพิจารณาจากข้อมูลส าคัญ ได้แก่ การหดรัดตัวของมดลูก การเปิดขยายของปากมดลูก และ
การเคลื่อนต่ าของส่วนน า ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
  1.1 การหดรัดตัวของมดลูก 
  การประเมินการหดรัดตัวของมดลูก (Uterine contraction) ตามปกติขณะตั้งครรภ์จะมี การ
หดรัดตัวของมดลูกที่ไม่รุนแรงเป็นระยะ แต่ไม่สม่ าเสมอ ซึ่งจะเริ่มตั้งแต่ตั้งครรภ์ได้ประมาณ 16 สัปดาห์ โดย
มารดาไม่รู้สึกเจ็บปวด เรียกว่า Braxton hick’s contraction ในการหดรัดตัวบางครั้งนาน 5 วินาที แล้ว หายไป
เป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน ซึ่ง Braxton hick’s contraction มีประโยชน์ในการช่วยกระชับให้เด็กทรงตัว อยู่ใน
ครรภ์ในท่าตามยาว และช่วยให้ศีรษะเด็กเคลื่อนลงสู่ช่องเชิงกราน เมื่ออายุครรภ์ครบก าหนด และเข้าสู่ระยะ
คลอด (Ricci, et al., 2013:419; Hatfield and Klossner, 2014) การหดรัดตัวของมดลูกจะแรงขึ้นและ
สม่ าเสมอ ซึ่งจะช่วยให้ปากมดลูกมีการบางและเปิดขยาย ส่วนน าของทารกถูกดันผ่านปากมดลูกออกมาได้ 
(Pillitteri, 2014: 351) ลักษณะการหดรัดตัวของมดลูกประกอบด้วยลักษณะส าคัญ 3 ประการ ได้แก่ Interval, 
Duration และ Severity หรือ Intensity (Ricci, et al., 2013:429) ดังนี้  
  1.1.1 Interval คือ ระยะห่างของการหดรัดตัวของมดลูกในแต่ละครั้ง โดยนับตั้งแต่มดลูก 
เริ่ม หดรัดตัวจนถึงเริ่มหดรัดตัวครั้งใหม่ ถ้าการคลอดก้าวหน้าขึ้น Interval จะสั้นลง ปกติในระยะ Latent 
phase มดลูกจะหดรัดตัวทุก 5-10 นาที ระยะ Active phase มดลูกจะหดรัดตัวทุก 3-5 นาที ซึ่งในช่วงปลาย
ระยะที่หนึ่งของการคลอด มดลูกจะหดรัดตัวถี่ข้ึน เป็นทุก 2-3 นาที และ Interval ไม่ควรน้อยกว่า 2 นาที  
  1.1.2 Duration คือ ระยะเวลานานของการหดรัดตัวของมดลูกเป็นช่วงเวลาที่มดลูกหดรัด
ตัว ถ้ามดลูกหดรัดตัวนานก็จะมีแรงผลักดันในระยะของการคลอดนานมากขึ้น ในระยะแรกของการคลอด มดลูก
จะหดรัดตัวหนึ่งครั้งนานประมาณ 20–30 วินาที และจะนานข้ึนเรื่อยๆ จนถึง 60 วินาที ในช่วงปลายระยะที่หนึ่ง
ของการคลอด  
  1.1.3 Severity หรือ Intensity คือ ความแรงในการหดรัดตัวของกล้ามเนื้อมดลูกในแต่ละ
ครั้ง ซึ่งมีความส าคัญในการผลักดันเด็กให้เคลื่อนต่ าลงมา ถ้ามดลูกหดรัดตัวไม่แรง แม้ว่าจะหดรัดตัวนาน ก็ไม่
สามารถผลักดันให้เด็กเคลื่อนต่ าลงมาได้ ในระยะ Latent phase แรงการหดรัดตัวของมดลูกจะอยู่ในระดับน้อย 
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(Mild) โดยขณะหดรัดตัวเต็มที่จะมีแรงดันภายในมดลูกประมาณ 25-50 มิลลิเมตรปรอท คล ามดลูกได้ค่อนข้าง
นิ่ม เมื่อเข้าสู่ระยะ Active phase แรงการหดรัดตัวของมดลูกจะอยู่ในระดับปานกลาง (Moderate) แรงดันใน
โพรงมดลูกประมาณ 50-75 มิลลิเมตรปรอท จะคล าส่วนต่างๆของทารกได้ไม่ชัดเจน เมื่อเข้าสู่ปลายระยะที่หนึ่ง
จนถึงระยะที่สองของการคลอด การหดรัดตัวของมดลูกจะแข็งมาก (Strong) แรงดันในโพรงมดลูกประมาณ 75-
90 มิลลิเมตรปรอท คล าส่วนต่างๆ ของทารกไม่ได้ ในระยะเบ่งคลอดจะมีแรงดันในโพรงมดลูกประมาณ 90-100 
มิลลิเมตรปรอท 

 
รูปที่ 3 แสดงวงจรการหดรัดตัวของมดลูก 

ที่มา: Murray and McKinney, 2014: 197. 
 

การประเมินการหดรัดตัวขอมดลูก มีวิธีปฏิบัติดังนี้  
1) อธิบายผู้คลอดให้ทราบว่าพยาบาลจะท าการประเมินการหดรัดตัวของมดลูก  
2) จัดท่าให้ผู้คลอดนอนหงายศีรษะสูงเล็กน้อย หรือกึ่งตะแคงซ้าย โดยใช้ผ้าหรือหมอนบางๆ  

รองหลังให้ผู้คลอดตะแคงด้านซ้ายเล็กน้อย กรณีที่ผู้คลอดนอนหงายแล้วหายใจไม่สะดวก  
3) เปิดผ้าที่คลุมหน้าท้องผู้ผลอดขึ้น  
4) ล้างมือให้สะอาดเช็ดให้แห้ง ใช้มือข้างที่ถนัดวางบนหน้าท้องของผู้คลอดบริเวณยอดมดลูก  
5) ใช้ปลายนิ้วมือสัมผัสว่ามดลูกเริ่มหดรัดตัวหรือมดลูกเริ่มแข็งตัว ให้ดูเข็มวินาทีนาฬิกาว่าอยู่ที่ 

เลขอะไร ดูไปเรื่อยๆจนมือสัมผัสได้ว่ามดลูกคลายตัวหรือมดลูกนิ่มลง แล้วจะทราบว่ามดลูกหดรัดตัวนานกี่วินาที 
(Duration)  

6) วางมือบนผนังหน้าท้องบริเวณยอดมดลูกและดูเข็มวินาทีของนาฬิกาต่อไป เพื่อดูว่ามดลูก 
จะหดรัดตัวอีกครั้งเมื่อใด โดยเข็มวินาทีจะหมุนไปเรื่อยๆ พยาบาลผู้ประเมินต้องจดจ าไว้ว่าการหดรัดตัวของ
มดลูกที่เริ่มขึ้นครั้งแรกนั้น เข็มวินาทีอยู่ที่เลขอะไร เนื่องจากระยะพักของการหดรัดตัวของมดลูกจะใช้ เวลานาน
ประมาณ 2-5 นาที บางรายนานถึง 10 นาที ดังนั้นจึงต้องจดบันทึกไว้ว่าเข็มวินาทีได้หมุนผ่านไปกี่รอบแล้ว และ
เป็นเวลากี่นาทีจึงมีการหดรัดตัวครั้งใหม่เกิดขึ้น (Interval)  
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7) ในขณะที่วางมือบนหน้าท้องบริเวณยอดมดลูกนั้น ขณะที่มดลูกหดรัดตัวแข็งเต็มที่ให้ใช้  
ปลายนิ้วมือรับสัมผัสความแรงของการหดรัดตัวของมดลูก ซึ่งความแรงการหดรัดตัวของมดลูกมีอยู่ 3 ระดับ คือ 
Mild, Moderate และ Strong พยาบาลจะพิจารณาระดับความแรงการหดรัดตัวของมดลูก โดยมีรายละเอียด 
ดังตารางแสดงการหดรัดตัวของมดลูก 
ตารางแสดงระดับความแรงการหดรัดตัวของมดลูก 

ระดับความแรงการ 
หดรัดตัวของมดลูก 

สัญลักษณ ์ ลักษณะที่พบ 

Mild 
มดลูกหดรัดตัวเล็กน้อย 

+ 
เมื่อมดลูกหดรัดตัว จะคล าพบหน้าท้องบริเวณยอดมดลูกแข็ง ส่วนกลางและ
ส่วนล่างของผนังหน้าท้องนิ่ม คือ มดลูกหดรัดตัวแข็งเฉพาะส่วนยอดมดลูก 
มดลูกหดรัดตัวนานประมาณ 20-35 วินาที คล าไม่พบส่วนของทารก 

Moderate 
มดลูกหดรัดตัวปานกลาง 

++ 

เมื่อมดลูกหดรัดตัว จะคล าพบหน้าท้องบริเวณยอดมดลูกและส่วนกลางของ
ผนังหน้าท้องแข็งดี ส่วนล่างของผนังหน้าท้องนิ่ม คือ มดลูกหดรัดตัวแข็ง
บริเวณยอดมดลูกและกล้ามเนื้อมดลูกส่วนกลาง มดลูกมักจะหดรัดตัวนาน
ประมาณ 35-45 วินาที คล าพบส่วนของทารกไม่ชัดเจน 

Strong 
มดลูกหดรัดตัวแรงด ี

+++ 
เมื่อมดลูกหดรัดตัว จะคล าพบหน้าท้องบริเวณยอดมดลูกส่วนกลางและ
ส่วนล่างของผนังหน้าท้องแข็งดี คือมดลูกมีการหดรัดตัวแข็งดีทุกส่วน มดลูก
มักจะหดรัดตัวนานประมาณ 45-90 วินาที คล าพบส่วนของทารกชัดเจน 

Tetanic contraction 
มดลูกหดรัดตัวแข็งมาก

ผิดปกติ/หดรัดตัว 
ไม่คลาย 

 เมื่อมดลูกหดรัดตัว จะคล าพบหน้าท้องบริเวณยอดมดลูก ส่วนกลางและ
ส่วนล่างของผนังหน้าท้องแข็งมาก คือ มดลูกมีการหดรัดตัวแข็งทุกส่วน และ
มดลูกหดรัดตัวนานเกิน 90 วินาที มองเห็นส่วนของทารกทางหน้าท้องได้
ชัดเจน ซึ่งการหดรัดตัวของมดลูกระดับนี้เป็นอันตรายต่อผู้คลอดและทารกใน
ครรภ์ 

 
การหดรัดตัวของมดลูกจากการประเมินด้วยเครื่อง Electronic Fetal Monitoring: EFM 

 
รูปที่ 4 แสดงลักษณะการหดรดัตัวของมดลกู 

ที่มา: http://ob-efm.com/2426.htm    

http://ob-efm.com/2426.htm
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การหดรัดตัวของมดลูกจาก EFM Tracing ข้างต้น ตามปกตใินขณะที่มดลูกไม่มีการหดรัดตัว แรงดันใน 
โพรงมดลูกจะมีค่าพื้นฐาน (Baseline) อยู่ที่ 20-25 mmHg. เมื่อมดลูกหดรัดตัวแรงดันในโพรงมดลูกจะเพิ่มขึ้น 
เรื่อยๆ เป็น 40, 60, 80, 100 mmHg. จนถึงระดับสูงสุดและคงอยู่ที่ระดับสูงสุดนั้นๆ นานประมาณ 20-30 
วินาที (acme) แล้วเริ่มคลายตัว แรงดันในโพรงมดลูกจะค่อยๆ ลดลงจนถึงคลายตัวเต็มที่ ที่ ระดับ Baseline 
และมีระยะเวลาในการพัก แล้วจึงเริ่มมีการหดรัดตัวครั้งใหม่อีกครั้ง ซึ่งจะเป็นวงจรเช่นนี้ต่อไปเรื่อยๆ และระ
ยห่างของการหดรัตัวของมดลูกจะสม่ าเสมอและแรงขึ้นเรื่อยๆ เมื่อผู้คลอดปากมดลูกเปิดเพิ่มขึ้น และเข้าสู่ระยะ 
Active phase, Transitional phase และเข้าสู่ระยะที่ 2 ของการคลอดจนกระทั่งคลอด ดังนั้นหากการหดรัดตัว
ของมดลูกไม่เป็นไปตามเกณฑ์ปกติในแต่ละระยะของการเจ็บครรภ์ และระยะของการคลอดแสดงถึงการหดรัดตัว
ของมดลูกผิดปกติ ต้องหาสาเหตุและให้การดูแลแก้ไขต่อไป 

 
ตัวอย่าง การบันทึกการหดรัดตัวของมดลูก (Uterine contraction)  
 ผู้คลอดรายหนึ่งนอนโรงพยาบาลเพื่อรอคลอด พยาบาลประเมินการหดรัดตัวของมดลูกพบว่า มดลูก

หดรัดตัวครั้งแรกกับครั้งที่สอง ห่างกัน 3 นาที มดลูกหดรัดตัวนาน 40 วินาที ขณะที่มดลูกหดรัดตัวหน้าท้อง

บริเวณยอดมดลูกและ ส่วนกลางท้องแข็งดี ส่วนล่างไม่ค่อยแข็ง คล าได้ส่วนของทารกไม่ชัดเจน ฟังเสียงหัวใจ

ทารกได้ 136-144 ครั้ง/นาที  

 การบันทึกผล เป็นดังนี้  Interval= 3’ Duration= 40” Intensity= ++ FHS= 136-144 bpm.  

 การหดรัดตัวของมดลูกที่มีคุณภาพหรือเรียกว่า Good uterine contraction จะขึ้นอยู่กับระยะ

ของการเจ็บครรภ์และการเปิดขยายของปากมดลูกคือ ถ้าอยู่ในระยะ Latent phase ปากมดลูกเปิดที่ 0-3 

เซนติเมตร การหดรัดตัวของมดลูกจะเป็น Interval= 4-7 นาที Duration= 20-40 วินาที  Intensity= +/++ 

หากเป็นระยะ Active phase ปากมดลูกเปิดที่ 4-7 เซนติเมตร  การหดรัดตัวของมดลูกควรเป็น Interval= 2-3 

นาที Duration= 45-60 วินาที Intensity= ++/+++  เมือ่เข้าสู่ระยะ Transition phase ปากมดลูกเปิดที่ 8-10 

เซนติเมตร  มดลูกควรหดรัดตัว Interval=2-3 นาที  Duration= 45-90 วินาที  Intensity= ++/+++ (Ricci, et 

al., 2013: 429-430; Pillitteri, 2014: 364-365) 

 2. การเปิดขยาย การบางตัวของปากมดลูกและการเคลื่อนต่ าของส่วนน า 
 การประเมินการเปิดขยายของปากมดลูก การบางตัวและการเคลื่อนต่ าของส่วนน า ท าได้โดยการตรวจ

ภายในด้วยมือทางช่องคลอดหรือการ PV โดยความถี่ในการตรวจขึ้นอยู่กับระยะของการเจ็บครรภ์ หรือท าในราย

ที่สงสัยหรือมีถุงน้ าแตกให้รีบตรวจภายในทันที เพื่อประเมินว่ามีภาวะสายสะดือย้อยหรือไม่ หรือในรายที่มีอาการ

แสดงว่ามีความก้าวหน้าในการคลอด เช่น ปวดเบ่งตลอดเวลา มี mucus bloody show สามารถ PV เพื่อ

ประเมินความก้าวหน้าของการคลอดได้ตามความเหมาะสม 
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 ในการตรวจภายใน 1 ครั้ง ผู้ตรวจควรประเมินให้ได้ข้อมูลที่ส าคัญเพื่อการวิเคราะห์ความก้าวของการ

คลอด ดังนี้ 1. การเปิดขยายของปากมดลูก (cervix dilatation) 

  2. การบางตัวของปากมดลูก (cervix effacement) 

  3. ระดับการเคลื่อนต่ าของส่วนน า (station) 

  4. ลักษณะของส่วนน า (presentations) 

  5. สภาพถุงน้ าคร่ า (membranes or amniotic sac) 

  6. ต าแหน่งของปากมดลูก (cervix position) ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 

 1) การเปิดขยายของปากมดลูก (cervix dilatation) การเปิดขยายของปากมดลูก เป็นการเปิด

กว้างออกของรูปากมดลูก โดยเฉพาะที่ External os ตั้งแต่รูเล็กๆ เส้นผ่านศูนย์กลางไม่กี่มิลิเมตร จนกระทั่งเปิด

ขยายเต็มที่ 10 เซนติเมตร (ธีระ ทองสง, 2555) ซึ่งการเปิดขยายของปากมดลูกเกิดขึ้นจากการมีแรงดันในถุง

น้ าทูนหัว และแรงดันจากส่วนน าของทารก โดยมดลูกส่วนล่างถูกยืดขยายออกจากการกดของส่วนน าทารก

กระตุ้นให้มีการหลั่ง Oxytocin ท าให้มดลูกมีการหดรัดตัวเพิ่มมากขึ้น มีผลท าให้ปากมดลูกเปิดขยายและบาง

มากขึ้น (Pillitteri, 2014: 363; Hatfield and Klossner, 2014) เรียกวงจรนี้ว่า Ferguson’s reflex กลไกที่ท า

ให้ปากมดลูกถ่างขยายออก มี 3 ประการ คือ การหดรัดตัวของกล้ามเนื้อมดลูก ความดันภายในถุงน้ าคร่ าบริเวณ

ถุงน้ าทูนหัว (Bag of fore water) และแรงถ่วงดันจากส่วนน าของทารก 

2) การบางของปากมดลูก (Cervical effacement) หมายถึง มีการสั้นลงของคอมดลูก เน่ืองจาก  

Internal os ซึ่งติดต่อกับปากมดลูกถูกดึงรั้งขึ้นไปตามการยืดขยายของปากมดลูกส่วนล่างจึงท า ให้ปากมดลูกมี

ความหนาลดลงจากเดิม หรือบางตัวมากขึ้นนั่นเอง ซึ่งการเปิดขยายและการบางของปากมดลูกในผู้คลอดครรภ์

แรกและครรภ์หลังจะแตกต่างกัน รายละเอียดดังแสดงในรูปที่ 5 และ 6 

 
รูปที่ 5 แสดงการเปิดขยายของปากมดลูก 

ที่มา: https://www.123rf.com/visual/search/150941658

https://www.123rf.com/visual/search/150941658
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รูปที่ 6 แสดงการเปิดขยายและการบางของปากมดลูกในครรภ์แรกกับครรภ์หลัง 

ที่มา: Murray and McKinney, 2014: 198 

 จากรูปที่ 5 จะสังเกตได้ว่าปากมดลูกของผู้คลอดครรภ์แรกจะเกิดการบางตัวของปากมดลูก 

(Effacement) ก่อน ซึ่งปกติจะเกิดการบางตัวก่อนการเจ็บครรภ์คลอดประมาณ 1-2 สัปดาห์ จึงมีการเปิดขยาย

ของปากมดลูกตามมาเมื่อเจ็บครรภ์คลอด แต่ในผู้ที่เคยผ่านการคลอดมาก่อน จะมี Effacement และDilatation 

ไปพร้อมๆกันเมื่อเข้าสู่ระยะเจ็บครรภ์คลอด เนื่องจากผู้คลอดครรภ์หลังเคยผ่านการคลอดมาก่อนการปิดของปาก

มดลูกในภาวะปกติก่อนการคลอดก็จะไม่สนิทเท่ากับผู้คลอดครรภ์แรก เมื่อเกิดการเจ็บครรภ์คลอด การยืดขยาย

และการบางตัวของปากมดลูกก็จะยืดและบางได้ดีกว่าผู้คลอดครรภ์แรก (Pillitteri, 2014: 363) 

 3. ระดับของส่วนน า (Station) หมายถึง ระดับการเคลื่อนต่ าลงของส่วนน าของทารก ซึ่งการตรวจ

ภายในจะบอกได้ถึงระดับของส่วนน าของทารกว่าอยู่ระดับใด ซึ่งจะเทียบกับช่องเชิงกราน โดยใช้เส้นแนว Ischial 

spine เป็นระดับส่วนน า = 0 หาก PV พบว่าส่วนน าอยู่เหนือแนวเส้น Ischial spine ขึ้นไปจะให้ค่าติดลบ (-) 

หากส่วนน าอยู่ต่ ากว่าเส้นแนว Ischial spine ลงมาจะให้ค่าเป็นบวก (+) ดังแสดงในรูปที่ 6 

 
รูปที่ 7 แสดงระดับของส่วนน า 

ที่มา: https://www.ontarioprenataleducation.ca/labour-progress/   

https://www.ontarioprenataleducation.ca/labour-progress/
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 4. ชนิดของส่วนน า (Presentation) หมายถึง ส่วนที่ต่ าสุดของทารกที่อยู่ส่วนล่างของมดลูก หรืออยู่

ตรงหนทางคลอด (Murray and McKinney, 2014) ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับแนวของล าตัวทารก ทารกที่อยู่ในท่าศีรษะ 

จะมีส่วนน าแตกต่างกันตามลักษณะทรงของทารกแบ่งได้เป็น 4 แบบ ดังแสดงในรูปรูปที่ 7  

 
Vertex 

presentation 
Bregma 

presentation 
Brow 

presentation 
Face 

presentation 
ศีรษะก้มเต็มทีค่าง
ชิดอก ท าให้ส่วน
ยอดของศีรษะอยู่
ต่ าที่สุด 

ศีรษะก้มเล็กน้อย 
ท าให้ศีรษะส่วน 
Bregma อยู่ต่ าสุด 

ศีรษะเงยเล็กน้อย
หรือปานกลางท าให้
ส่วนหน้าผากอยู่
ต่ าสุด 

ศีรษะเงยแหงน
เต็มที่ ท าให้ส่วน
ใบหน้าอยู่ต่ าที่สุด 

รูปที่ 8 แสดงลักษณะของส่วนน าในทารกที่มีศรีษะเป็นส่วนน า 

ที่มา: Murray and McKinney, 2014: 203. 

ส่วนทารกที่อยู่ในท่าก้น (breech presentation) ส่วนน าจะมีลักษณะตามท่าที่ลงมา ดังแสดงในรูปที่ 8 
 

 

 

 

 

Frank breech  
presentation 

Complete breech 
presentation 

Footling breech 
presentation 

ท่าก้นที่ต้นขาทารกงอพับขึ้นมา
แนบกับหน้าท้อง เหยียดข้อเข่า
เท้าพาดไปทางหน้าอก  
งอข้อสะโพก เหยียดข้อเข่า 

ท่าก้นที่ทารกงอเข่าและข้อ
สะโพก หรืออยู่ในท่าขัดสมาธิ  

ท่าที่ทารกย่ืนเท้าลงมา โดย
เหยียดต้นขาและเข่าลงมา ถ้า
เหยียดต้นขาและเข่าลงมาท้ัง
สองข้าง เรียกว่า Double 
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Frank breech  
presentation 

Complete breech 
presentation 

Footling breech 
presentation 

footling breech ถ้าเหยียดต้น
ขาและเข่าลงมาข้างเดียว 
เรียกว่า Single footling 
breech 

รูปท่ี 9 แสดงชนิดของส่วนน าในทารกท่าก้น 

ที่มา: Murray and McKinney, 2014: 204. 

 

ส่วนทารกที่อยู่ในแนวขวาง (Transvers lie) จะมีไหล่เป็นส่วนน า เรียกว่า Shoulder presentations 

 
รูปที่ 10 แสดงทารกทา่ขวางมีไหล่เป็นส่วนน า 

ที่มา: https://www.slideserve.com/jessie/childbirth-at-risk 

 

นอกจากนี้อาจพบได้ว่า ส่วนน าของทารกผ่านลงช่องเชิงกรานมากกว่าหนึ่งส่วน เช่น ศีรษะกับมือ ศีรษะ

กับเท้า หรือก้นกับมือ เรียกว่า Compound presentation 

   
รูปที่ 11 แสดงส่วนน าที่เป็น Compound presentation 

ที่มา: https://www.cambridge.org/core/books/obstetric-interventions/compound-presentation 

https://www.slideserve.com/jessie/childbirth-at-risk
https://www.cambridge.org/core/books/obstetric-interventions/compound-presentation
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Cervix posterior Cervix anterior 

5. สภาพถุงน้ าคร่ า (membranes or amniotic sac) 

 Membranes or Amniotic sac หมายถึง ถุงน้ าคร่ าที่ห่อหุ้มตัวทารก ซึ่งปกติจะมีสภาพที่ห่อหุ้มทารก

ปิดสนิท มี 2 ชั้น ชั้นที่อยู่ติดกับด้านมารดา เรียกว่า Chorion และเยื่อหุ้มทารกชั้นที่อยู่ติดกับตัวทารก เรียกว่า 

Amnion ด้านในถุงน้ าคร่ าจะมีน้ าคร่ า (Amniotic fluid) และตัวทารกอยู่ หากตรวจภายในแล้วสัมผัสได้ลักษณะ

ลื่นๆ หรือโป่งกดแล้วนุ่มยืดหยุ่นได้ แสดงว่าถุงน้ าคร่ ายังมีสภาพปกติหรือถุงน้ ายังไม่แตก เรียกว่า Membrane 

Intact (MI) แต่ถ้าตรวจภายในแล้วนิ้วสัมผัสได้เส้นผมทารกสากๆมือ หรือคล าแล้วไม่ลื่น และมีน้ าคร่ าไหลตามมือ

ออกมาในขณะที่ใส่นิ้วเข้าไปในช่องคลอดหรือในขณะถอดนิ้วมือออก ภายหลังการตรวจภายใน แสดงว่าถุงน้ าคร่ า

แตกแล้ว เรียกว่า Membrane Rupture (MR) ซึ่งมีอยู่ 2 ลักษณะ ได้แก่ ถุงน้ าคร่ าแตกเอง เรียกว่า 

Spontaneous Rupture of Membrane (SRM) หรือแพทย์เป็นผู้เจาะถุงน้ าคร่ า เรียกว่า Artificial Rupture 

of Membranes (ARM)  

   
รูปที่ 12 แสดงลักษณะของน้ าคร่ ารั่ว (ML) และการเจาะถุงน้ าคร่ า (ARM) 

ที่มา: https://www.tommys.org/pregnancy-information/pregnancy-complications/waters-breaking-early-pprom 

 6. ต าแหน่งของปากมดลูก (cervix position) ในขณะท าการตรวจภายใน ผู้ตรวจใช้นิ้วชี้และ

นิ้วกลางคล าหาปากมดลูก หากพบว่าต าแหน่งของปากมดลูกคล าได้ใกล้ด้านหลังของผู้คลอด หมายถึง ปากมดลูก

อยู่ที่ต าแหน่งด้านหลัง (Posterior) หากผู้ตรวจสอดนิ้วเข้าไปในช่องคลอดแล้วคล าพบปากมดลูก หมายถึง อยู่

ต าแหน่งตรงกลาง (Middle) และหากผู้ตรวจสอดนิ้วเข้าไปในช่องคลอดแล้วคล าพบปากมดลูกอยู่ด้านบนหรือ

ใกล้กับกระดูก Symphysis pelvis หมายถึงปากมดลูกอยู่ต าแหน่งด้านหน้า (Anterior) ดังแสดงในรูปที่ 12 
 

   
รูปที่ 13 แสดงต าแหน่งของปากมดลูก 

Cervix middle 

https://www.tommys.org/pregnancy-information/pregnancy-complications/waters-breaking-early-pprom
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 2.1 การพยาบาลในระยะปากมดลูกเปิดช้า (Latent phase)  

 ตามแนวทางการดูแลผู้คลอดของ รพ.ชลประทาน ในระยะ Latent phase เมื่อแรกรับผู้คลอดเข้ามา
ในห้องรอคลอด จะต้องท าการประเมินสภาพมารดาและทารกในครรภ์ด้วยเครื่อง EFM 20 นาที พร้อมกับพิมพ์
ใบบันทึกผลการตรวจ (Tracing) ทุก Cases เพื่อเป็น baseline ว่า FHS และ Uterine contraction ของผู้
คลอดเมื่อแรกรับเป็นอย่างไร ใช้ประกอบการตัดสินใจให้การรักษาของแพทย์ ในส่วนของพยาบาลก็ใช้เป็นข้อมูล
พื้นฐานเพื่อเปรียบเทียบกับอาการและอาการแสดงต่างๆ ของผู้คลอดว่ามีความก้าวหน้ามากขึ้นหรือไม่   
 การประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์โดยการใช้เครื่อง Electronic fetal monitoring (EFM) มี
ขั้นตอนการปฏิบัติ ดังนี ้
 1. อธิบายให้ผู้คลอดทราบว่าจะท าการตรวจติดตามสุขภาพทารกในครรภ์ด้วยเครื่องมือ EFM พร้อมทั้ง
บอกเหตุผลให้ผู้คลอดทราบ อธิบายว่าต้องใช้เวลาในการตรวจอย่างน้อย 20 นาที  
 2. ให้ผู้คลอดเข้าห้องน้ าและปัสสาวะให้เรียบร้อยก่อนการติดเครื่อง EFM 
 3. เตรียมเครื่อง EFM ให้พร้อม โดยเปิดสวิตส์ที่ตัว Monitor วางสายรัดหัว Prove 2 สายพาดขวางบน
เตียงของผู้คลอด 
 4. ใส่เจลน าคลื่นเสียงที่หัว Prove Ultrasound (US) ระวังห้ามใส่เจลที่ Prove tocodynamometer 
 5. จัดให้ผู้คลอดอยู่ในท่านอนศีรษะสูงเล็กน้อย (semi-Fowler’s position) เอียงซ้ายเล็กน้อยโดยใช้
หมอนรองใต้สะโพกขวา เพื่อไม่ให้มดลูกไปกดทับหลอดเลือดด า Inferior veinava และนอนทับบนสายคาดเอว 
 6. บันทึกความดันโลหิต เพื่อตรวจสอบภาวะความดันโลหิตต่ า ในท่านอนหงาย (supine 
hypotension) (จารีศรี กุลศิริปัญโญ, 2562) 
 7. ใช้ Tocodynamometer (Toco) วางบริเวณยอดมดลูกบริเวณที่ราบให้ Toco แนบกับผิวหนังหน้า
ท้องของผู้คลอด และระวังไม่วาง Toco บนยอดมดลูกจน Prove เอียงไม่แนบสัมผัสกับผิวหนังบริเวณยอดมดลูก 
ซึ่งจะท าให้เครื่องวิเคราะห์การหดรัดตัวของมดลูกไม่ได้ แล้วใช้สายคาดรัดหัว Toco ให้พอดีไม่แน่นหรือหลวง
เกินไป  หลังจากนั้นวางหัว Prove US ที่ทาเจลแล้วที่ต าแหน่งซึ่งได้ยินเสียง FHR ได้ชัดเจนที่สุด โดยปกติหาก
ทารกมีศีรษะเป็นส่วนน าต าแหน่งการฟังจะอยู่บริเวณท้องส่วนล่างต่ ากว่าสะดือ แล้วใช้สายคาดเอวรัดหัว Prove 
US ให้กระชับพอดี 
 8. อธิบายผู้คลอดให้กดบันทึกจ านวนครั้งที่ทารกดิ้น เมื่อผู้คลอดรู้สึกว่าทารกดิ้นให้กดที่ปุ่มบนสายส่ง
สัญญาณ แล้วเครื่องจะบันทึกสัญลักษณ์เป็นขีดสามเหลี่ยมสีด า หรือเส้นทึบสีด าบนกระดาษ Tracing 
 9. ขณะท าการตรวจคอยระมัดระวังไม่ให้สายรัดหน้าท้องเลื่อนหลุดจากต าแหน่ง เพราะอาจท าให้การ
รายงานผลผิดพลาด หากมารดารู้สึกเมื่อย ไม่สุขสบาย ให้ขยับเปลี่ยนท่าได้  
 10. คอยสังเกตกราฟที่บันทึกการหดรัดตัวของมดลูกที่เกิดขึ้นเองหรือเมื่อทารกดิ้น หรือดูรายงานผล
บนหน้าจอ หากพบความผิดปกติต้องรีบหาสาเหตุและให้การช่วยเหลือเบื้องต้นทันที (จารีศรี กุลศิริปัญโญ, 
2562)  
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รูปที่ 14 แสดงเครื่อง Eletronic fetal monitoring (EFM) และการใช้งาน 

 
กิจกรรมการพยาบาลที่ส าคัญในระยะ Latent phase (Ricci, et al., 2013: 473-475) มีดังนี้ 
 1) วัดสัญญาณชีพ (BP, PR, RR) ทุก 1 ชั่วโมง วัดอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมง แต่ถ้ามีประวัติน้ าเดิน
หรือมีไข้ ให้วัดอุณหภูมิกายทุก 2 ชั่วโมง ถ้าพบว่าอุณหภูมิกาย > 38 องศาเซลเซียส ให้รายงานแพทย์เพื่อ
พิจารณาตรวจประเมินการติดเชื้อ (Ricci, et al., 2013: 474) 
 2) ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก (Uterin contraction: UC) และฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ (FHS) 
ทุก 1 ชั่วโมง ในรายที่ไม่มีความเสี่ยง กรณีที่เป็น Case ความเสี่ยงสูง ให้ประเมินและบันทึกทุก 30 นาที หรือให้ 
on EFM ตลอดเวลาเพื่อติดตามประเมิน FHS และ UC อย่างต่อเน่ือง 
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 3) ตรวจภายในเพื่อประเมินความก้าวหน้าของการคลอด ปกติในระยะนี้จะตรวจภายในประเมิน
ความก้าวหน้าของการคลอดทุก 4 ชั่วโมง หรือตามอาการหากผู้คลอดมีอาการเจ็บครรภ์ถี่ หรือรุนแรงขึ้น หรือมี
น้ าเดินก็สามารถตรวจภายในได้ 
 4) สอบถามผู้คลอดเกี่ยวกับการแตกของถุงน้ า ทุก 2 ชั่วโมง เพื่อติดตามลักษณะสี กลิ่น ปริมาณ ของ
น้ าคร่ า หากมีน้ าเดินดูแลใสผ้าอนามัยเพื่อซับน้ าคร่ าและให้ผู้คลอดเปลี่ยนทันทีที่ผ้าอนามัยเปียกชุ่ม 
 5) ดูแลสอบถามและกระตุ้นผู้คลอดให้ปัสสาวะทุก 2 ชั่วโมง เพื่อป้องกันกระเพาะปัสสาวะเต็มท าให้
ขัดขวางการหดรัดตัวของมดลูก และท าให้ความก้าวหน้าของการคลอดไม่ดี กรณีถุงน้ ายังไม่แตกและส่วนน าอยู่ที่
ระดับ 0 สามารถให้ผู้คลอดลุกเดินเข้าห้องน้ าเองได้ หากผู้คลอดมีถุงน้ าคร่ าแตกแล้วต้องพิจารณาการเปิดของ
ปากมดลูกและส่วนน าร่วมด้วย หากปากมดลูกเปิดแล้วและส่วนน าอยู่ในระดับ-1 ถึง -5 ให้ปัสสาวะด้วย bed 
pan บนเตียง และหลีกเลี่ยงการลุกนั่งหรือเดินบ่อยๆ เนื่องจากอาจท าให้น้ าคร่ าไหลออกมามากเกินไป หรือ เกิด
สายสะดือพลัดต่ าได้ 
 6) การพยาบาลเพื่อส่งเสริมความก้าวหน้าของการคลอด โดยการจัดท่าหรือเปลี่ยนแปลงอิริยาบถ เช่น 
แนะน าให้ผู้คลอดลุกนั่ง เดินรอบๆเตียง หรือท าท่าบริหารร่างกายบนเตียง เนื่องจากการอยู่ในท่าแนวตั้งตรงจะ
ช่วยให้การเคลื่อนต่ าของส่วนน าลงสู่อุ้งเชิงกรานได้ดี (ปราณี ธีรโสภณ และคณะ, 2560; Ricci, et a., 2013: 
475) ส่งเสริมให้ผู้คลอดได้พบปะพูดคุยกับสามีและญาติตามความต้องการ เพื่อคลายความเครียดหรือความวิตก
กังวล ซึ่งจะช่วยให้การหดรัดตัวของมดลูกดีขึ้นได้ (Ricci, et a., 2013: 475)  
 7) ประเมินความเจ็บปวด และให้การพยาบาลเพื่อบรรเทาความปวดตามความเหมาะสม โดยการ
ประเมินความปวดควรใช้เครื่องมือในการประเมิน เช่น Numeric rating scale ซึ่งเป็นการวัดโดยให้ผู้คลอดบอก
ระดับความเจ็บปวดในขณะที่มดลูกหดรัดตัวและช่วงที่มดลูกคลายตัว เป็นตัวเลข 0-10 ซึ่ง 0 หมายถึง ไม่ปวด
เลย 10 หมายถึง ปวดมากที่สุด 
 8) ดูแลความสะอาดร่างกายและบริเวณอวัยสืบพันธุ์ให้สะอาดและแห้งเสมอ เพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
 9) ดูแลให้ได้รับประทานอาหารและน้ าอย่างเพียงพอ เพื่อป้องกันภาวะขดน้ าและให้มีพลังงานสะสมใน
ระยะเบ่งคลอด เนื่องจากการงดน้ าและอาหารในระยะ Latent phase เป็นผลเสียต่อผู้คลอดมากกว่าผลดี โดย
ท าให้ผู้คลอดเกิดความรู้สึกหิว กระหายน้ าและอ่อนเพลีย ท าให้ไม่มีแรงในระยะที่ 2 ของการคลอด (Ozkan, et 
al., 2017) 
 10) ให้การดูแลด้านจิตใจ อยู่เป็นเพื่อนคอยพูดคุยให้ก าลังใจ สอนสาธิตวิธีการหายใจผ่อนคลายเพื่อ
บรรเทาปวด ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการคลอดและวิธีการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมแก่ผู้คลอด เพื่อให้ผู้คลอดรับรู้ข้อมูล 
เตรียมตัวและเตรียมใจรับกับการเปลี่ยนแปลงในระยะที่เจ็บครรภ์มากขึ้น ผู้คลอดจะได้ไม่รู้สึกกลัว ส่งเสริมให้สามี
และญาติเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้คลอด  
 2.2 การพยาบาลในระยะปากมดลูกเปิดเร็ว (Active phase) มีกิจกรรมการพยาบาลท  ส่ าคัญ 
(Ricci, et al., 2013) ดังนี้ 
 1) วัดสัญญาณชีพทุก 1/2-1 ชั่วโมง และวัดอุณหภูมิร่างกายท าเช่นเดียวกับระยะ Latent phase 
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 2) ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกโดยการคล าที่ยอดมดลูกหรือการติดเครื่อง EFM ตลอดเวลาและ
บันทึกผลทุก 15-30 นาที และฟัง FHS ทุก 30 นาที ด้วย Drop tone หรือเครื่อง EFM หากทารกในครรภ์มี
ภาวะเสี่ยงให้ฟังและบันทึกทุก 15 นาที 5)  
 กรณีผู้คลอดได้รับยาชักน าการคลอด เช่น Oxytocin, PGE2 ต้องเฝ้าระวังภาวะ fetal distress และ 
tetanic uterine contraction หากพบ fetal distress (FHS < 120, >160 bpm หรือพบ late 
deceleration) หลังให้ยา ให้ท าการแก้ไขเบื้องต้นด้วยการท า Intrauterine resuscitation (IUR) โดยลดอัตรา
การไหลของยา Oxytocin หรือหยุดยาทันที จัดท่านอนตะแคงซ้าย On Oxygen mask with bag 10 LPM และ 
loading isotonic solution 300-500 cc. และ On EFM ติดตามภาวะทารกสุขภาพทารกอย่างต่อเน่ือง 
 3) ตรวจภายในเพื่อประเมินความก้าวหน้าของการคลอด ตามอาการและอาการแสดงของผู้คลอด 
 4) ดูแลเพื่อส่งเสริมความก้าวหน้าของการคลอด โดยจัดให้ผู้คลอดนอนท่าศีรษะสูงเล็กน้อย ตะแคงซ้าย
หรือขวา ใช้หมอนหนุนระหว่างเข่าทั้ง 2 ข้าง หรือใช้หมอนดันหลังให้ผู้คลอดนอนพิงหมอนเพื่อให้ล าตัวเอียง
เล็กน้อยลดอาการปวดหลัง แนะน าให้ผู้คลอดนั่งบนเตียงในท่าผีเสื้อพร้อม แล้วพยาบาลช่วยกดเข่า 10 ครั้ง เพื่อ
บริหารกล้ามเน้ือบรเวณอุ้งเชิงกรานและลดปวด ซึ่งจากการศึกษาวิจัยพบว่าการใช้ท่าผีเสื้อพร้อมนี้ สามารถช่วย
ลดปวดและช่วยให้ความก้าวหน้าของการคลอดดีขึ้นและลดระยะเวลาคลอดลงด้วย (พยุงศรี อุทัยรัตน์ และ อาลี 
แซ่เจียว, 2561)   ประเมินกระเพาะปัสสาวะและกระตุ้นผู้คลอดให้ถ่ายปัสสาวะบนเตียง ทุก 2 ชม. หากไม่
สามารถปัสสาวะได้เอง รายงานพยาบาลหัวหน้าเวรเพื่อพิจารณาสวนปัสสาวะทิ้ง 
 5) ประเมินพฤติกรรม อารมณ์ ความวิตกกังวล และอาการเหนื่อยล้าของผู้คลอด ทุก 15 นาที 
เนื่องจากระยะนี้ผู้คลอดจะสนใจแต่ตนเอง ไม่สนใจสิ่งรอบข้าง เจ็บปวดมากขึ้น ร้องโวยวายควบคุมตนเองไม่ได้ 
ดังนั้นพยาบาลจึงต้องคอยดูแลและประเมินอาการแสดงต่างๆ เพื่อให้การดูแลช่วยเหลืออย่างเหมาะสม  
(ศศิธร พุมดวง, 2559: 36) 
 6) ดูแลช่วยเหลือให้การพยาบาลเพื่อบรรเทาความเจ็บปวดบ่อยมากขึ้นหรือตามอาการของผู้คลอด 
 7) ดูแลให้ผู้คลอดได้รับยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษา และติดตามอาการข้างเคียงของยา เพื่อ
ประเมินความผิดปกติและให้การช่วยเหลือได้ทันท่วงที 
 8) กรณีมีน้ าเดิน ให้ฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ทันที โดยฟังจนครบ 1 นาที ตรวจภายในเพื่อประเมิน
ความผิดปกติ เช่น ภาวะสายสะดือย้อย และดูแลให้ใส่ผ้าอนามัยรองรับน้ าคร่ า สังเกตและบันทึกสี กลิ่น ปริมาณ
ของน้ าคร่ า พร้อมทั้งอธิบายให้ผูคลอดเข้าใจว่าเมื่อถุงน้ าแตกแล้วจะมีน้ าคร่ าไหลออกมาทางช่องคลอดเรื่อยๆ 
หากผ้าถุง ผ้าปู เปียกชื้นให้แจ้ง พยาบาลจะได้ดูแลเปลี่ยนผ้าให้เพื่อให้สุขสบายและป้องกันการติดเชื้อ 
 9) ดูแล Supported ด้านจิตใจเช่นเดียวกับในระยะ Latent phase 
 2.3 การพยาบาลในระยะเปลี่ยนผ่าน (Transition phase) มีกิจกรรมการพยาบาลที่ส าคัญ ดังนี้ 
 1) วัดสัญญาณชีพทุก30 นาที วัดอุณหภูมิร่างกายเช่นเดียวกับระยะ Latent phase และ Active 
phase 
 2) ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกและฟัง FHS ทุก 15-30 นาที (Ricci, 2013: 474) 
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 3) ประเมินความก้าวหน้าของการคลอดโดยสังเกตสารคัดหลั่ง มูกเลือดที่ออกทางช่องคลอด และตรวจ
ภายในตามอาการแสดงของผู้คลอด 
 4) สังเกตพฤติกรรม อารมณ์ และการแสดงออกถึงความเจ็บปวด และดูแลช่วยเหลือบรรเทาความ
เจ็บปวดด้วยวิธีไม่ใช้ยาหลายๆวิธีร่วมกัน เช่น การนวดหลัง การกดบริเวณก้นกบ การประคบเย็น  การหายใจ
บรรเทาปวด การฟังเพลง เป็นต้น (Perry, et al., 2010: 397-341) 
 5) หากผู้คลอดบอกว่าปวดถ่ายอุจจาระ หรือรู้สึกอยากเบ่ง ให้ตรวจภายในเพื่อประเมินความก้าวหน้า
ของการคลอด  หากพบว่าปากมดลูกเปิดหมด แนะน าวิธีการเบ่งคลอด พยาบาลคอยกระตุ้นและกับผู้คลอดให้
เบ่งคลอดอย่างถูกวิธี เพื่อประเมินว่าผู้คลอดสามารถเบ่งได้อย่างถูกต้องและมีการเคลื่อนต่ าของส่วนน าในขณะ
เบ่ง หรือขณะผู้คลอดเบ่งมองเห็น Vaginal gaping sign จึงจัดท่าผู้คลอด Lithotomy เปิด Set และเตรียม
อุปกรณ์การท าคลอดต่อไป 
3. การพยาบาลเพื่อส่งเสริมความสุขสบายและบรรเทาปวดในระยะรอคลอด 
 3.1 การพยาบาลเพื่อส่งเสริมความสุขสบายทั่วไป  
 ด้านร่างกาย 
  1) ดูแลให้เปลี่ยนท่านอน ลุกนั่ง ยืน เดินได้ ให้ค าแนะน าหรือสอนหายใจ บีบนวดบรรเทาปวด 
ลูบหน้าท้อง ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ฟังเพลง ท าสมาธิ เพ่งจุดสนใจ พูดคุยเบี่ยงเบนความสนใจจากความปวด ใน
ระยะปากมดลูกเปิดช้า 
  2) ในระยะ Active phase และ transitional phase ผู้คลอดจะต้องการลดปวดเฉพาะจุดมาก
ขึ้น เช่น หลัง เอว สะโพก เป็นต้น และควบคุมตัวเองได้น้อยลง ต้องให้การดูแลใกล้ชิดและอยู่ข้าง ๆ เพื่อช่วย
ควบคุมวิธีการลดปวด เช่น การเปลี่ยนท่าที่มีสิ่งยึดเหนี่ยว โดยลดการกดทับบริเวณหลังและก้นกบ ใช้เทคนิคการ
หายใจเบา-เร็ว-ตื้น และช่วงท้าย ๆ ใช้การหายใจเบาเร็วตื้นแล้วเป่าออก การนวดหรือกดจุด ประคบร้อน/เย็น 
เป็นต้น และอาจใช้อุปกรณ์เสริมอื่นๆ เช่น เก้าอี้ ลูกบอล ไม้นวดหลัง เป็นต้น (Perry, et al., 2010: 397-341; 
Ricci, et al., 2013: 476-477) 
  3) ใช้ผ้าเย็นเช็ดใบหน้า ล าคอ ล าตัว หรือแขน จะท าให้ผู้คลอดรู้สึกสดชื่นขึ้น ส่งเสริมให้ผ่อน
เกิดการคลายได้ 
  4) ดูแลให้ได้รับสารอาหารและน้ า ในระยะ Latent phase ดูแลให้ผู้คลอดรับประทานอาหาร
ได้ ส่วนในระยะ Active phase ให้งดน้ าและอาหารและดูแลให้ได้รับสารน้ าทดแทนทางหลอดเลือดด า เพื่อ
ป้องกันภาวะขาดน้ า (dehydration)  
  5) ดูแลความสะอาดของสิ่งแวดล้อมรอบๆตัวผู้คลอด เช่น ผ้าปูเตียงให้เรียบร้อย แห้งสะอาด
เสมอ เสื้อผ้าชุดผู้คลอดให้แห้งสะอาด จัดสิ่งแวดล้อมให้มีความเป็นส่วนตัว สร้างบรรยากาศที่ผ่อนคลายด้วยการ
เปิดเพลงหรือดนที่มีจังหวะปานกลาง ระดับเสียงไม่ดังมาก เป็นต้น (ศศิธร พุมดวง, 2559: 54; Perry, et al., 
2010: 401) 
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  6) ย้ายผู้คลอดเข้าห้องคลอดโดยครรภ์แรก เมื่อปากมดลูกเปิดหมด (Fully dilate หรือ head 
seen) ในครรภ์หลังย้ายเมื่อปากมดลูกเปิด 8 cms.  
  ในทางปฏิบัติของห้องคลอด รพ.ชลประทาน ด้วยโครงสร้างหอผู้ป่วย ห้องรอคลอดอยู่ไกลจาก
ห้องคลอด ดังนั้นเพื่อความปลอดภัยในขณะย้ายผู้คลอด จึงมีแนวทางปฏิบัติให้ย้ายผู้คลอดเข้าห้องคลอดเมื่อเข้าสู่
ระยะ active phase เพื่อให้การดูแลอย่างใกล้ชิดจนกระทั่งปากมดลูกเปิดหมดและเตรียมความพร้อมในการช่วย
คลอดอย่างมีประสิทธิภาพ 
 ด้านจิตใจ 
 พูดคุยให้ก าลังใจ สร้างความมั่นใจ และความเชื่อมั่นในตนเองแก่ผู้คลอด ส่งเสริมการควบคุมตนเองใน
การใช้วิธีบรรเทาความปวด และการเผชิญความปวดในระยะคลอดอย่างเหมาะสม 
 3.2 การบรรเทาความปวดโดยไม่ใช้ยา 
 ความเจ็บปวดจากการเจ็บครรภ์คลอด เป็นเหตุการณ์ที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ผู้คลอดทุกรายต้องเผชิญ
กับความรู้สึกนี้ ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายๆประการที่มีผลต่อการรับรู้ความเจ็บเจ็บปวดของผู้คลอดแต่ละคน เช่น 
ประสบการณ์เกี่ยวกับการคลอดในอดีต วัฒนธรรม ความเชื่อ สิ่งแวดล้อม และสภาพจิตใจหรือความวิตกกังวล 
เป็นต้น (Perry, et al., 2010:394-397) ความเจ็บปวดเป็นปัจจัยที่ท าให้ผู้คลอดเกิดความกลัวและกังวลซึ่งจะ
ส่งผลต่อการหดรัดตัวของมดลูกและความก้าวหน้าของการคลอดได้ ดังนั้นการบรรเทาความเจ็บปวดในระยะรอ
คลอดจึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง มีการศึกษาจ านวนมากที่แนะน าวิธีการบรรเทาปวดที่มีประสิทธิภาพในระยะ
คลอดโดยการไม่ใช้ยา และช่วยให้ผู้คลอดเผชิญความเจ็บปวดได้อย่างเหมาะสม เช่น วิธีการบรรเทาปวดของ 
Lamaze, Dick-Read, Kitzinger และ Bradley ซึ่งแนวคิดที่กล่าวมาข้างต้น (Pillitteri, 2014: 336) มีดังนี้ 
  3.2.1 The Bradley (Partner-Coached) Method เป็นแนวคิดของ Robert Bradley 
โดยให้สามีเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้คลอดในระยะคลอด คือให้สามีอยู่เป็นเพื่อน ช่วยดูแลพาผู้คลอดเดิน 
บริหารร่างกาย นวดหลัง หรือช่วยเหลือกิจกรรมต่างๆแก่ผู้คลอด ซึ่งจะช่วยลดความกลัว ความวิตกกังวลของผู้
คลอดและเป็นผลดีต่อการคลอด 
  3.2.2 The Psycosexual Method เป็นแนวคิดของ Sheila Kizinger เชื่อว่าความเครียดใน
ระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอดและแรกคลอดทารก เป็นจุดส าคัญที่สุดของชีวิตผู้หญิง การได้ใช้โปรแกรมในการช่วย
ผ่อนคลายและฝึกการหายใจแก่ผู้คลอดตั้งแต่ระยะเริ่มต้นของการตั้งครรภ์ เป็นการเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ
จะช่วยท าให้ความก้าวหน้าของการคลอดด าเนินไปได้ด้วยดี 
  3.2.3 The Dick-Read Method เป็นแนวคิดของ Drantly Dick-Read แพทย์ชาวอังกฤษที่มี
แนวคิดว่า ความกลัว (Fear) กระตุ้นให้เกิดความตึงเครียด (Tension) และความตึงเครียดส่งผลให้เกิดความ
เจ็บปวด (Pain) มากขึ้น ดังนั้นหากตัดวงจรความสัมพันธ์ทั้งสามอย่างนี้ได้ จะช่วยลดความเจ็บปวดได้ 
  3.2.4 The Lamaze Method เป็นแนวคิดที่มีคนรู้จักและเป็นที่นิยมโดย Ferdinand 
Lamaze แพทย์ชาวฝรั่งเศสน ามาพัฒนาวิธีการบรรเทาปวด โดยมีแนวคิดพื้นฐานจากทฤษฎีประตูความปวด 
(Gate control theory) ซึ่งจะลดความเจ็บปวดได้โดยการกะตุ้นการรับรู้ระบบประสาทระดับต่างๆ เช่น ไขสัน
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หลัง ก้านสมองและสมอง ด้วยวิธีการให้ข้อมูล หรือการสัมผัสที่ผิวหนัง เช่น การเตรียมความพร้อมด้าน
โภชนาการก่อนการตั้งครรภ์ การออกก าลังกาย การเตรียมสามีให้ช่วยดูแลผู้คลอด การใช้เทคนิคการสัมผัสลูบไล้ 
กดนวด ประคบเพื่อปิดประตูความเจ็บปวดในระดับไขสันหลัง เป็นต้น  
  วิธีการบรรเทาความปวดตามแนวคิดของ Lamaze ที่นิยมและใช้กันแพร่หลาย ได้แก่ การ
หายใจที่มีการควบคุมอย่างมีแบบแผน (Consciously controlled breathing) เพื่อบรรเทาความปวดในระยะ
ต่างๆของการคลอด ซึ่งมีการศึกษาวิจัยพบว่าการใช้วิธีหายใจบรรเทาปวดของ Lamaze ช่วยให้ผลลัพธ์ในระยะที่ 
1 ของการคลอดมีประสิทธิภาพดี (Jhala, 2017) รายละเอียดการหายใจบรรเทาปวด มีดังนี้ 
  1) ระยะปากมดลูกเปิดช้า (0-3 ซม.) ใช้การหายใจแบบช้าๆ-ลึกๆ (Slow deep chest 
breathing) โดยเริ่มต้นด้วยการหายใจแบบล้างปอด 1 ครั้ง ต่อด้วยหายใจเข้าลึกๆ ทางจมูกช้าๆ (พร้อมกับนับใน
ใจ 1 2 3 4) ผ่อนการหายใจออกทางปากช้า ๆ (พร้อมกับนับในใจ 1 2 3 4 5) ท าเช่นเดียวกันนี้ในอัตราเฉลี่ย  
6-12 ครั้ง/นาที  ปิดท้ายด้วยการหายใจแบบล้างปอด 1 ครั้ง 

 
รูปที่ 15 แสดงรูปแบบการหายใจแบบ Slow deep chest breathing 

ที่มา: http://www.peacefulparents.org/labor-tools/147/  
  2) ระยะปากมดลูกเปิดเร็ว (4-7 ซม.) ใช้การหายใจแบบตื้น-เร็ว-เบา (Shallow accelerated-
decelerated breathing)  เริ่มต้นหายใจแบบล้างปอด 1 ครั้ง ตามด้วยขณะมดลูกเริ่มหดรัดตัวให้หายใจแบบช้า
ก่อน (ตามวิธีที่ 1) เมื่อมดลูกหดรัดตัวเต็มที่แล้วจึงเปลี่ยนเป็นการหายใจแบบตื้นๆ เร็วๆ เบาๆ ไปเรื่อยๆจนรู้สึก
ว่ามดลูกคลายตัวจึงกลับไปหายใจแบบช้าอีกครั้ง และปิดท้ายด้วยการหายใจแบบล้างปอด 1 ครั้ง 

 
รูปที่ 16 แสดงรูปแบบการหายใจแบบ Accelerated-decelerated breathing  

ที่มา: http://www.peacefulparents.org/labor-tools/147/  

http://www.peacefulparents.org/labor-tools/147/
http://www.peacefulparents.org/labor-tools/147/
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  3) ระยะเปลี่ยนผ่าน (ปากมดลูกเปิด 8-10 ซม.) ใช้การหายใจแบบตื้น-เร็ว-เป่าออก หรือคล้าน
การเป่าเทียน (Pant-blow breathing) เริ่มต้นโดยหายใจแบบล้างปอด 1 ครั้ง ตามด้วยการหายใจทางปากแบบ
ตื้นๆ เร็วๆ เบาๆ 4 ครั้ง แล้วเป่าลมออก 1 ครั้ง คล้ายออกเสียง hee-hee-hee-hoo เมื่อมดลูกคลายตัวให้
หายใจแบบล้างปอด 1 ครั้ง (Pillitteri, 2014: 339) 

 
รูปที่ 17 แสดงรูปแบบการหายใจแบบ Pant-blow 

ที่มา: http://www.peacefulparents.org/labor-tools/147/  
  4) การรหายใจในระยะเบ่งคลอด (ปากมดลูกเปิด 10 ซม.) โดยหายใจเข้าทางจมูกให้ลึกที่สุด 
เท่าที่จะท าได้ กลั้นลมหายใจ ปิดปากแน่น ก้มหน้าให้คางชิดอกให้หลังชิดพื้นเตียงพร้อมทั้งเบ่งลมไปทางช่อง
คลอด (คล้ายการเบ่งถ่ายอุจจาระเวลาที่ท้องผูก) แล้วหายใจออกทางปาก ท าเช่นนี้ประมาณ 3-4 รอบ ต่อการหด
รัดตัวของมดลูก 1 ครั้ง เมื่อหยุดเบ่งให้อ้าปาก หายใจเข้า-ออกทางปากตื้นๆ เร็วๆ แล้วหายใจตามปกติ 
 นอกจากการหายใจเพื่อบรรเทาความปวดแล้ว การบรรเทาความปวดในระยะคลอดที่มีประสิทธิภาพ
ควรใช้หลายๆวิธีร่วมกนั ซึ่งเทคนิคการผ่อนคลาย (Relaxing technique) (WHO, 2018) มีอยูห่ลายวิธีที่สามารถ
น ามาใช้ร่วมกับการหายใจบรรเทาปวด ได้แก่ 
 1) การลูบหน้าท้อง โดยวางมือ 2 ข้างบนหน้าท้องบริเวณยอดมดลูก เมื่อมดลูกหดรัดตัวให้ใช้มือทั้ง 2 
ข้างลูบจากบนลงล่าง แล้ววนออกด้านนอก ลูบขึ้นด้านบนให้มือสองข้างมาชนกันที่บริเวณยอดมดลูกอีกครั้ง ท า
เช่นนี้ร่วมกับการหายใจบรรเทาปวดจนกว่ามดลูกจะคลายตัว แต่ถ้าขณะนั้นติดเครื่อง EFM อยู่ไม่สามารถลูบที่
หน้าท้องได้ ให้ลูบสัมผัสที่บริเวณต้นขาแทน (Pillitteri, 2014: 340) 
 2) การเพ่งจุดสนใจหรือจินตนาการ เช่น ดูรูปภาพทารกน่ารักๆ อ่านหนังสือ การจินตนาการถึงสิ่งดีๆที่
สวยงาม เป็นต้น 
 3) การเคลื่อนไหวร่างกายหรือปรับเปลี่ยนท่าทาง ไม่ว่าจะเป็นการนั่ง ลุกเดิน หรือการบยับร่างกายเพื่อ
บริหาร (Ricci, et al., 2013: 459) เช่น การนั่งในท่ามณีเวชหรือท่าผีเสื้อพร้อม แล้วใช้มือกดเข่าทั้งสองข้างลง
เพื่อให้กล้ามเน้ือ เส้นเอ็น และข้อต่อบริเวณต้นขาและสะโพกยืดขยาย ช่วยลดปวดได้ (พยุงศรี อุทัยรัตน์ และอาลี 
แซ่เจียว, 2561) การเคลื่อนไหวและการอยู่ในท่าศีรษะสูง (ปราณี ธีรโสภณ และคณะ, 2560) การเต้นช้าๆ 
(Dancing) หรือขยับร่างกาย แขน-ขาในท่าทางคล้ายการเต้นช้าๆ โดยให้สามีช่วยพยุง ช่วยลดความเจ็บปวดและ
ท าให้ความก้าวหน้าของการคลอดด าเนินไปด้วยดี (Toberna, et al., 2020) การจัดให้ผู้คลอดอยู่ในท่าที่คล้าย

http://www.peacefulparents.org/labor-tools/147/
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แมวขู่ (Prince of Songkha University Cat: PUS Cat) สลับกับการนอนศีรษะสูงร่มกับการฟังดนตรีจะช่วยลด
การกระตุ้นที่มดลูก ท าให้ลดอาการปวดได้ (ศศิธร พุมดวง, 2559: 41) 
 4) การใช้กลิ่นหอมระเหยลาเวนเดอร์ร่วมกับการหายใจบรรเทาปวด ในกลุ่มที่ใช้กลิ่นลาเวนเดอร์มี
คะแนนความปวดต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ใช้ และสามารถลดการรับรู้ความปวดในระยะปากมดลูกเปิด 9-10 ซม. ได้ด้วย 
(Vakilian, Keramat, and Gharacheh, 2018). 
 5) การนวดและการสัมผัส ไม่ว่าจะเป็นการนวดที่ศีรษะ นวดสัมผัสที่หลัง นวดมือและเท้า จะช่วยให้ผู้
คลอดเกิดความรู้สึกผ่อนคลาย สุขสบายและรับรู้ความปวดลดลง (Perry, et al., 2010: 402; Jhala, 2017)  
 6) การใช้วารบ าบัด การอาบน้ า หรือการแช่น้ าในขณะรอคลอดเป็นอีกวิธีหนึ่งที่ท าให้ผู้คลอดรู้สึกผ่อน
คลาย สุขสบายและช่วยบรรเทาความเจ็บปวดได้ (Perry, et al., 2010: 403; Ricci, et al., 2013:458)  
 7) การประคบร้อน-เย็น โดยการใช้เจลร้อน หรือเจลเย็น ประคบที่บริเวณหลังส่วนล่าง และต้นขาของผู้
คลอด (Ricci, et al., 2013: 460)  
 8) การให้ความรู้หรือให้ข้อมูลเกี่ยวกับการคลอด โดยเตรียมความพร้อมผู้คลอดและสามีตั้งแต่ระยะ
ตั้งครรภ์ จะช่วยลดความวิตกกังวล ลดความกลัว เป็นการเตรียมความพร้อมด้านจิตใจและช่วยให้ผู้คลอดเผชิญ
ความเจ็บปวดได้อย่างเหมาะสมในระยะคลอด (Pillitteri, 2014; ปิยะนุช ขวัญเมือง และคณะ, 2563) 
 3.3 การบรรเทาปวดโดยการใช้ยา  
 ยาที่นิยมใช้เพื่อบรรเทาความปวดและมีความปลอดภัยต่อมารดาและทารกในครรภ์ในระยะคลอด จะ
ใช้เป็นกลุ่มระงับประสาท (Sedative) ซึ่งมีฤทธิ์ช่วยลดความวิตกกังลวและช่วยให้หลับพักผ่อนได้ ยาที่ใช้ ได้แก่ 
ยากลุ่มเสพติด (Opioids) เช่น Morphine, Pethidine, Fentanyl เป็นต้น (Ricci, 2013: 464-465) ซึ่งยากลุ่มนี้
มีฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง จึงมีผลต่ออัตราการเต้นของหัวใจและอัตราการหายใจของผู้คลอด รวมถึง
ทารกในครรภ์ และหากผู้คลอดได้รับยาก่อนการคลอดในระยะเวลาน้อยกว่า 4 ชั่วโมง ทารกแรกเกิดจะอาจแสดง
อาการจากผลข้างเคียงของยาได้ เช่น หลับ ไม่ร้อง กล้ามเน้ือไม่มีแรง หายใจช้า เป็นต้น 
 วิธีการบริหารบรรเทาปวดกลุ่ม Opioids สามารถให้ได้หลายวิธี เช่น การฉีเข้าทางหลอดเลือดด า ฉีด
เข้ากล้ามเนื้อ และการให้ทางไขสันหลัง (Ricci, et al., 2013; Perry, et al., 2010) แต่ในการปฏิบัติงานของ
นิสิตพยาบาล สามารถให้ยาบรรเทาปวดแก่ผู้คลอดได้ภายใต้การนิเทศของอาจารย์ผู้สอนหรือพยาบาลวิชาชีพที่
เป็นครูพี่เลี้ง และสามารถให้ยาโดยการฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า หรือทางกล้ามเนื้อเท่านั้น ซึ่งวิธีการบริหารยา
บรรเทาปวดและการพยาบาลที่ส าคัญก่อน-หลังการให้ยา มีดังนี้ 
 Pethidine (50 mg/1 ml/amp) หรือ Morphine (10 mg/1 ml/amp) มีวิธีการบริหารยา ดังนี้ 
ค าสั่งการรักษา  Pethidine 25 mg IM stat, then prn for severe pain ทุก 4-6 ชั่วโมง 
ก่อนให้ยา 
 - ตรวจสอบค าสั่งการรักษาให้ถูกต้องครบถ้วน 
 - เบิกยา Pethidine และตรวจสอบชนิดของยากับพยาบาลหัวหน้าเวร เนื่องจากเป็นยากลุ่มเสพ 
ติดและเป็น high alert drug จึงต้องมีการควบคุมการใช้ยาอย่างเคร่งครัด  
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 - ตรวจสอบยาให้ตรงกับค าสั่งการรักษาของพทย์ ดูวันหมดอายุของยาให้เรียบร้อย 
 - เตรียมยาโดยใช้ Syringe ขนาด 3 ซีซี หัวเข็มเบอร์ 21 ดูดยาออกมาในปริมาณตามที่แพทย์สั่ง เช่น 
แพทย์มีค าสั่งให้ Pethidine 25 mg IM stat ต้องดูดยามาปริมาณ 0.5 ซีซี เท่านั้น ยาที่เหลือให้ใช้ Syringe อีก
อันดูดยาเก็บไว้แล้วเขียนชื่อผู้คลอด ชื่อยา ปริมาณยาที่เหลือ เวลาที่เปิดยา ใส่ไว้ใน Tray สะอาดปิดฝาให้
เรียบร้อย ไว้ใช้ในกรณีที่ต้องให้ในครั้งต่อไป หลังจากนั้นเปลี่ยนหัวเข็มส าหรับฉีดเป็นเบอร์ 24-26 ยาว 1.5 นิ้ว 
 - เก็บ amp ยาเปล่า ส่งคืนให้พยาบาลหัวหน้าเวร เพื่อลงบันทึกการใช้ยาในบัญชียาเสพติด และเพื่อน า 
apm ยาเปล่าไปแลกยาใหม่เมื่อท าการเบิกที่แผนกเภสัชกรรม 
 - ก่อนฉีดยาตรวจสอบชื่อ-สกุลผู้คลอดในใบค าสั่งการรักษา ใบบันทึกการให้ยา (MAR) และสอบถาม
จากผู้คลอดพร้อมกับดูป้ายข้อมืออีกครั้ง สอบถามประวัติการแพ้ยาอีกครั้งก่อนการฉีดยา 
 - อธิบายผู้คลอดเกี่ยวกับเหตุผลการให้ยา และบอกผู้คลอดว่าพยาบาลจะฉีดยาชื่ออะไร ที่ต าแหน่งไหน
ของร่างกาย บอกถึงผลข้างเคียงของยาว่าจะท าให้ผู้คลอดง่วงนอน เวียนศีรษะ คลื่นไส้ หรืออาเจียนได้ หากมี
อาการเหล่านี้ ให้รีบแจ้งพยาบาลเพื่อให้การช่วยเหลืออย่างทันท่วงที  
 - วัดสัญญาณชีพผู้คลอด (BP, PR, RR) ฟัง FHS ทารกในครรภ์ ก่อนการให้ยาและบันทึกให้เรียบร้อย 
เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานอ้างอิงในการติดตามเฝ้าระวังอาการข้างเคียงจากยา 
 - เตรียมยาแก้พิษ (Antidote) Pethidine ได้แก่ Naloxone หรือ Narcan เผื่อกรณียากดการหายใจ
ของผู้คลอดหรือมีผลต่อทารกในครรภ์ 
 - ปิดม่าน จัดท่าให้ผู้คลอดนอนตะแคงข้างใดข้างหนึ่ง เปิดผ้าบริเวณสะโพกเฉพาะบริเณที่จะฉีดยา และ
ท าการวัดต าแหน่ง โดยลากเส้นจาก anterior-superior iliac spine มายัง coccyx แล้วแบ่งเป็น 3 ส่วน ฉีดยาที่
ระหว่างส่วนที่ 1 กับ 2 หรือใช้ฝ่ามือวัด ดังแสดงในรูปที่ 17 

  
รูปที่ 18 แสดงการวดัต าแหน่งการฉีดยาที่กลา้มเนื้อสะโพก 

ที่มา: https://www.kokenmpc.co.jp/english/products/life_simulation_models/nursing_education/lm-057/index.html 

 

ขณะให้ยา 
 - ใช้ส าลีแอลกอฮอล์เช็ดท าความสะอาดบริเวณทีจ่ะฉีด ปักเข็มฉีดยาที่ต าแหน่ง Clark’s point ท ามุม 
90 องศากับกลา้มเนื้อสะโพก ใช้มือข้างที่ไม่ถนัดจบับริเวณ hub ของเข็มฉีดยาเพื่อ Fixed ต าแหน่งเข็ม ใช้มือ
ข้างที่ถนัดดึงแกน Syringe ขึ้นเล็กน้อย เพื่อตรวจสอบให้แน่ใจว่าเข็มฉีดยาไม่เข้าไปในหลอดเลือด แล้วค่อยๆดัน

https://www.kokenmpc.co.jp/english/products/life_simulation_models/nursing_education/lm-057/index.html
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ยาเข้ากล้ามเน้ือย่างช้าๆ เมื่อยาหมด ให้ถอนเข็มฉีดยาออกตรงๆอยา่งรวดเร็ว แล้วใช้ส าลีแห้งสะอาดกดตรง
ต าแหน่งเข็มฉีดยาและติดพลาสเตอร์ ไม่คลึงบริเวณที่ฉีดยา  
 - ในระหวา่งการฉีดยา ชวนผู้คลอดคุยหรือพูดคุยกับผู้คลอดไปด้วย เพื่อเบี่ยงเบนความสนใจจากความ
ปวดขณะแทงเข็มและขณะดันยาเข้ากล้ามเน้ือ 
หลังให้ยา 
 - ให้ผู้คลอดนอนพักในทา่ที่สบาย และแนะน าผู้คลอดไม่ให้ลุกนั่งหรือลุกจากเตียง หรือลกุเดิน 
ประมาณ 1 ชั่วโมง เน่ืองจากหลังฉีดยาประมาณ 15 นาที ยาจะออกฤทธิซ์ึ่งอาจท าให้รู้สกึง่วงนอน มึนเวียนศีรษะ 
ดังนั้นผู้คลอดควรนอนหลับและพักบนเตียงอย่างน้อย 1 ชั่วโมงหลังการให้ยา 
 - ตดิตามวัดสัญญาณชพี (BP, PR, RR) และฟัง FHS ทุก 15 นาท ี4 ครั้ง หลังการให้ยา สังเกตลักษณะ
การหายใจ อตัราการหายใจ และอัตราการเต้นของหัวใจ หากหายใจน้อยกว่า 14 ครั้ง/นาที หรือชพีจรน้อยกว่า 
60 ครั้ง/นาทใีห้รีบรายงานแพทย ์
 - อธิบายผู้คลอดให้เข้าใจว่ายาไม่ได้ช่วยให้ความปวดหายไปทั้งหมด เพียงจะช่วยลดระดับความ
เจ็บปวดลงบางส่วน ดังนัน้ผู้คลอดจะยังรู้สึกปวดเมือมีการหดรัดตัวของมดลูก เพื่อให้ผู้คลอดเข้าใจและคลาย
ความวติกกังวล 
 - เซ็นชื่อ ลงบันทึกเวลาที่ฉีดยา ในใบบันทึกการให้ยาให้เรียบร้อย  
 
4. การบันทึกและวิเคราะห์กราฟการคลอด (Partograph) 
 การพยาบาลในระยะที่ 1 ของการคลอด นอกจากพยาบาลจะให้การพยาบาลต่างๆตามที่ได้กล่าว
มาแล้วข้างต้น พยาบาลยังต้องให้การดูแลติดตามเฝ้าระวังภาวะผิดปกติต่างๆในระหว่างการรอคลอดด้วย เช่น 
การหดรัดตัวของมดลูกผิดปกติ ความก้าวหน้าของการคลอดผิดปกติ หรือภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ผิดปกติ 
เป็นต้น  จากข้อมูลทางวิชาการในอดีตเมื่อ 50 ปีก่อน มีผู้คลอดได้รับอันตรายและเสียชีวิตจากการคลอดจ านวน
มาก องค์การอนามัยโลกจึงได้มีการรณรงค์ให้น ากราฟดูแลการคลอดมาใช้เพื่อติดตามภาวะผิดปกติต่างๆของผู้
คลอด และได้มีการพัฒนารูปแบบของกราฟมาเรื่อยๆ โดยในปี 1967 สูติแพทย์ชาวอเมริกันชื่อ Friedman  
ได้อธิบายถึงความสัมพันธ์ระหว่างการเปิดขยายของปากมดลูกกับระยะเวลาของการเจ็บครรภ์ และแสดงให้เห็น
เป็นกราฟลักษณะ S-Shape (กรมอนามัย, 2559; WHO, 1994) ต่อมาในปี 1972 Philpott สูติแพทย์ชาว
อังกฤษได้ดัดแปลง Friedman's Curve ใหม่เนื่องจากผลการศึกษาการใช้กราฟพบว่าผู้คลอดมีการเปิดขยายของ
ปากมดลูกไม่เหมือนกันทุกคน  Philpott จึงสร้างกราฟเส้นตรง Alert line แทน S-curve ของ Friedman โดย
ก าหนดให้เส้น Alert line ตรงกับการเปิดของปากมดลูก 1 ซม. ที่เวลา 0 (เริ่มต้น) และตรงกับการเปิดของปาก
มดลูก 10 ซม. ที่เวลา 9 ชั่วโมง เฉลี่ย 1 ซม./ชม. ซึ่งเป็นอัตราเฉลี่ยการเปิดปากมดลูกในผู้คลอดประมาณ 10% 
ที่มีการเปิดของปากมดลูกช้าที่สุด นอกจากนี้ยังได้เพิ่มเส้นตรงขนานกับ Alert line อีก 1 เส้น ห่างจาก Alert 
line 4 ชั่วโมง เส้นใหม่นี้เรียกว่า Action line ท าให้สามารถแบ่งสตรีในระยะคลอดเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 อยู่
ด้านซ้ายของ Alert line คือคลอดก่อนที่กราฟจะถึง Alert line ซึ่งเป็นการคลอดปกติ กลุ่มที่ 2 อยู่ระหว่าง 
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Alert line กับ Action line เป็นกลุ่มที่มีความก้าวหน้าของการคลอดค่อนข้างช้า แต่สามารถคลอดทางช่อง
คลอดได้ และกลุ่มที่ 3 กราฟการคลอดเลย Action line ไปทางขวา เป็นกลุ่มที่มีความก้าวหน้าของการคลอด
ล่าช้า หรือมีความผิดปกติของปัจจัยการคลอดและจ าเป็นต้องมีการช่วยคลอด เช่น ให้ยาเร่งคลอด ใช้สูติศาสตร์
หัตถการ หรือผ่าตัดคลอด  ต่อมาก็ได้มีการพัฒนา Partograph ของ Philpott อีกหลายครั้งจนได้ WHO 
Partograph ที่ใช้กันในปัจจุบัน ซึ่งมีระยะ Latent phase 8 ชั่วโมง ก่อน Alert line เป็นระยะที่ปากมดลูกเปิด 
0-3 ซม. ส่วนเส้น Alert line เริ่มต้นที่ชั่วโมงที่ 9 ตรงต าแหน่งที่ปากมดลูกเปิด 3 ซม. และเส้น Action line จะ
ห่างจาก Alert line 4 ชั่วโมง โดยขนานไปกับเส้น Alert line (กรมอนามัย, 2559; WHO, 1994) ดังรูปที่ 19  

 
รูปที่ 19 แสดงลักษณะของ WHO Partograph 
ที่มา: กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2559 

http://advisor.anamai.moph.go.th/main.php?filename=JHealthVol19No2_07 

บันทึกข้อมูลทารกในครรภ์ 
FHR, Amniotic fluid, Moulding 

บันทึกข้อมูลความก้าวหน้าของการคลอด 
Cx.Dilation, Cx.Effecement, Station 

Uterine contractions 

ข้อมูลการใช้ยา 

สัญญาณชีพ 

ผลตรวจปัสสาวะ 

บันทึกข้อมูลของมารดา 
การใช้ยาในระยะคลอด, สัญญาณชีพ,  

ผลการตรวจปัสสาวะ 

http://advisor.anamai.moph.go.th/main.php?filename=JHealthVol19No2_07
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 ดังนั้น WHO (2018) จึงได้เน้นย้ าให้พยาบาลผู้ดแูลใช้ Partograph ในการบันทึกตดิตามความก้าวหน้า
ของการคลอด เพื่อความปลอดภัยของทั้งมารดาและทารกในครรภ ์เน่ืองจากหากพบว่ากราฟการคลอดมีแนวโน้ม
ผิดปกติ จะได้รีบรายงานแทย์และช่วยเหลือได้ทันที  
 วิธีบันทึกข้อมูลใน Partograph จากรูปที่ 19 แสดงถึงส่วนประกอบของกราฟบันทึกการคลอด แต่ละ
ส่วน เพื่อให้ลงบันทึกได้อย่างถูกต้อง และการบันทึกข้อมูลในกราฟการคลอด ดังตัวอย่างในรูปที่ 20 

 
รปูที่ 20 แสดงการบันทึกกราฟการคลอด 

 
 1. การบันทึก FHR ทารกในครรภ ์ใช้สัญลกัษณ์ จุดกลม จุดด้วยปากกาสแีดง 
 2. การบันทึก Liquor (amniotic fluid) ใช้สัญลกัษณ์ I กรณีถุงน้ ายังไม่แตก ใช้ R กรณีถุงน้ าคร่ าแตก
แล้ว ใช้ C กรณีถุงน้ าคร่ าแตกและน้ าคร่ าปกติ Clear และใช้ M กรณีถุงน้ าคร่ าแตกและมี meconium 
stanined  
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 3. การบันทึกการเปิดขยายของปากมดลูก ใช้สัญลักษณ์ X เขียนด้วยปากกาสีน้ าเงิน ทับบนเส้นเวลา 
ซึ่งเส้นช่องเวลาจะห่างกันช่องละ 1 ชม. 
 4. การบันทึกระดับส่วนน า ใช้สัญลักษณ ์O เน่ืองจากส่วนน าสว่นใหญเ่ป็น Occiput และใช้ปากกาสี
น้ าเงินวงกลมทับเส้นระดับของส่วนน าให้ตรงกับเส้นแนวตั้งที่บอกเวลา ณ เวลาที่ตรวจภายใน 
 5. การย้ายสัญลักษณ์การเปิดขยายของปากมดลูกและระดับส่วนน า ใช้สญัลักษณ์ TR และเส้นประ 
เมื่อเข้าสู่ระยะ Active phase ให้ย้าย X มาเขียนบนเส้น Alert line ณ จดุตัดที่ปากมดลูกเปิด เชน่ 4, 5, หรือ 6 
ซม. ย้าย O และเวลาที่ปากมดลูกเข้าสู่ Active phase มาด้วย แล้วโยงเส้นประ จากต าแหน่งใน Latent phase 
มายัง Active phase ดังตัวอย่างในรูปที่ 19 
 6. การบันทึกการหดรดัตวัของมดลูก ในช่องบันทกึให้ใช้เป็นจ านวนครั้งการหดรดัตัวของมดลกูในเวลา 
10 นาที ว่ามกีารหดรดัตวักี่ครั้ง เช่น ถ้ามดลูกหดรัดตวัทุกๆ 3 นาที หมายถึง หดรัตัว 3 ครั้งใน 10 นาที ให้
ระบายในช่องจ านวนครั้งที่มี UC ถึงเส้นหมายเลข 3 เป็นต้น 
 ส่วนสัญลักษณ์ที่บอกความนาน (duration) ของ UC มี 3 ระดับ ดังนี้ (กรมอนามัย, 2559; WHO, 
1994) จุดสีด า หมายถึง มดลูกหดรัดตวั <20 วินาท ี 
 เส้นลายเฉียง หมายถึง มดลูกหดรดัตวั 20-40 วินาท ี
 สีด าทึบ หมายถึง มดลูกหดรัดตวั >40 วินาที  
 7. บันทึกปริมาณยา Oxytocin ที่ผสมในสารน้ า 1000 ซีซี ด้วยตัวเลข มหีน่วยเป็นยูนิต และในช่อง 
Drop/min ให้เขียนตัวเลขจ านวนหยดยาที่ผูคลอดได้รับ ณ เวลานั้นๆ 
 8. ช่องที่เป็นยาและสารน้ าให้ใส่ชื่อสารน้ าและยาที่ผู้คลอดไดร้ับด้วยปากกาสีแดง เนื่องจากเป็นยาที่ให้
ทางหลอดเลือดด า  
 9. การบันทึกสัญญาณชพีมารดา ชีพจร ใช้เครื่องหมายจุดกลม เขียนด้วยปากกาสีแดง ความดันโลหิต 
Systolic ใชส้ัญลักษณ ์V, Diastolic ใช้สัญลักษณ ์Λ เขียนด้วยปากกาสีน้ าเงิน อุณหภูมิรางกายเขียนเป็นตัวเลข
ด้วยปากกาสีน้ าเงิน 
 10. บันทึกผลการตรวจปสัสาวะ Albumin (Protien) และ Sugar (Acetone) หากปกติให้เขียน N, 
หากผลเป็น Trace เขียน T และหากผลผิดปกติให้เขียน +/++/++ ตามระดับความรุนแรง และบันทึกปริมาณ
ปัสสาวะโดยเขียนด้วยปากการสีน้ าเงินในช่องใหต้รงเวลาทีผู่้คลอดปัสสาวะ 
 การวิเคราะห์และแปลผล Partograph .ในการติดตามความก้าวหน้ของการคลอดดว้ยกราฟการ
คลอดนั้น สามารถช่วยให้พยาบาลวินิจฉัยความผดิปกติตา่งๆได้เร็วกวา่ไมใ่ช้กราฟ และความผดิปกติที่พบได้
บ่อยๆ มี 2 แบบ ได้แก่ ความผิดปกติการเปิดขายของปากมดลูก และความผิดปกติการเคลื่อนต่ าของส่วนน า ซึ่ง
ท าให้เกิดกาคลอดลา่ช้าหรือระยะเวลาในการคลอดยาวนานได้  
 การคลอดปกติ (normal labor) หมายถึง การคลอดทางช่องคลอดในครรภ์ครบก าหนดที่ทารกมีศรีษะ
เป็นส่วนน า โดยท้ายทอยอยู่ด้านหน้าของช่องเชิงกราน กระบวนการคลอดด าเนินไปตามธรรมชาตไิม่มีการใช้สูติ
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ศาสตร์หัตถการในการชว่ยคลอด ใช้ระยะเวลาตัง้แต่เจ็บครรภ์จริง (onset of labor) ถึงรกคลอด ไม่เกิน 24 
ชั่วโมง และไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆตลอดการคลอด (นันทพร แสนศิริพันธ์, 2561). 
 
 การคลอดยาวนาน (Prolonged labor) หมายถึง การคลอดยาก ที่มีการเจ็บครรภ์คลอดนานเกิน  
24 ชั่วโมง ถ้าการคลอดยากนั้นได้รับการแก้ไขให้ให้สิ้นสุดลงภายใน 24 ชัว่โมง การคลอดนั้นไม่ถือเป็นการคลอด
ยาวนาน 
 การคลอดตดิขัด (Obstructed labor) หมายถึง การคลอดที่ไม่สามารถด าเนินต่อไปได้ตามปกต ิ
เน่ืองจากการเคลื่อนต่ าของส่วนน าถูกขัดขวาง (mechanical obstruction) จ าเป็นต้องได้รับการแก้ไข มิฉะน้ัน
จะไม่สามารถด าเนินการคลอดต่อไปได้ 
 สาเหตุและปัจจัยส่งเสริมให้เกิดการคลอดยากหรือล่าช้า ได้แก ่
 1. ความผิดปกติของแรง (abnormal powers) ได้แก่ แรงจาการหดรัดตัวของมดลูก และแรงเบ่ง
ของมารดา  ความผดิปกติของการหดรัดตัวของมดลูก ม ี2 ชนดิ คือ 
 1.1 การหดรัดตวัของมดลูกมากกว่าปกติ 
  1.1.1 การหดรัดตวัของมดลูกไม่ประสานกัน คอื หดรัดตวับ่อย แต่ไม่สม่ าเสมอ กล้ามเน้ือมดลูก
แต่ละส่วนหดรัดตัวไม่สัมพันธ์กัน มดลูกหดรดัตวัแรงเฉพาะส่วนกลางและส่วนล่าง สว่นยอดมดลกูไม่หดรัดตวั ท า
ให้ปากมดลูกไม่เปิดขยาย ส่วนน าไม่เคลื่อนต่ าลงมา  มกัพบในผู้คลอดที่มคีวามกลวั วติกกังวลสูง ครรภ์แรก 
ตั้งครรภอ์ายุมาก ทา่ทารกผิดปกติ หรือ CPD  อาการทีพ่บคือ ผู้คลอดเจ็บครรภต์ลอดเวลา แรงดันในมดลูกเฉลี่ย 
> 60 mmHg ไม่มีความก้าวหน้าของการคลอด 
  1.1.2 มดลกูหดรดัตัวไมค่ลาย (tetanic contraction) คือ มดลูกหดรัดตัวแข็งตึงตลอดเวลา 
หดรัดตวันานและถ่ี ระยะพักสั้นหรือไม่มีระยะพกั  มักพบในกรณีทา่ของทารกผดิปกติ CPD ได้รับยากระตุ้นการ
หดรัดตวัของมดลูกในอตัราเร็วเกินไป  อาการทีพ่บ คือ มดลูกหดรัดตัวนานกว่า 90 วินาที ระยะห่างน้อยกว่า 2 
นาที 
  1.1.3 มดลกูหดรดัตัวเป็นวงแหวน (constriction ring) คือ กลา้มเนื้อมดลูกชั้นกลางที่มี
ลักษณะเป็นวงกลม หดรดัตัวแรงแต่ไม่สม่ าเสมอ และหดรัดตัวเฉพาะที่แบบไม่คลาย มักพบในรายที่มีน้ าคร่ าน้อย 
ได้รับยากระตุ้นการเจ็บครรภ์มากเกินไป อาการทีพ่บ คือ ผู้คลอดเจ็บครรภ์มาก ตรวจไม่พบวงแหวนทางหน้าท้อง 
แต่ตรวจภายในจะพบว่าผนังมดลูกหดรดัตัวและรดัรอบคอทารก 
 1.2. การหดรดัตัวของมดลูกน้อยกว่าปกติ การหดรัดตวัของมดลูกเป็นจังหวะตามปกติ แต่หดรดัตัวไม่
แรง มักเกิดในระยะ active phase ช่วงระยะที่ 2 ของการคลอด  มักพบในรายที่มีการยดืขยายของกล้ามเน้ือ
มดลูกมากกว่าปกติ ครรภ์แฝด ผ่านการคลอดหลายครั้ง ทารกตวัโต ไดร้ับยาบรรเทาปวด กระเพาะปัสสาวะเต็ม 
เจ็บครรภ์คลอดยาวนาน อ่อนเพลีย ขาดน้ า อาการทีพ่บ คือ แรงดันในมดลูกเฉลี่ย < 25 mmHg, interval>3 
min, duration < 40 sec, severity +/++ 
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 1.3 ความผิดปกติของแรงเบ่ง  เกิดจากการเบ่งไม่ถูกวิธี  ท่าในการเบ่งคลอดไม่เหมาะสม  เหนื่อยล้า 
อ่อนเพลียจากการเจ็บครรภ์คลอดยาวนาน หรือมีโรคประจ าตัว เช่น โรคหัวใจ หอบหืด ซีดรุนแรง เป็นต้น 
 2. ความผิดปกติของช่องทางคลอด (abnormal passages) ได้แก่ ความผิดปกติของกระดกูเชิง
กราน และช่องทางคลอด 
 2.1 กระดูกเชิงกรานผิดปกติ 
  1. ช่องทางเข้าเชิงกรานแคบ (pelvic inlet contraction) 
  2. ช่องกลางเชิงกรานแคบ (mid pelvic contraction) 
  3. ช่องทางออกเชิงกรานแคบ (pelvic outlet contraction) 
 2.2 ช่องทางคลอดผิดปกต ิ
  1. ปากช่องคลอดตีบแคบ ฝีเย็บแข็งตึง มีเน้ืองอก หรือเป็นโรค เช่น condyloma, bartholin 
abscess เป็นต้น 
  2. ช่องคลอดตีบ หรือมีผนังกั้น มีก้อนเนื้องอก 
  3. ปากมดลกูบวม จากการเบ่งก่อนที่ปากมดลูกจะเปิดหมด 
  4. มดลูก มีลักษณะคว่ าหน้าหรือคว่ าหลังมากเกนิไป มีเนื้องอกมดลูก มดลูกหย่อน 
 3. ความผิดปกติของทารก (passengers) ได้แก่ ส่วนน า ท่าของทารก ขนาดรูปร่างของทารก และ
ทารกที่มีพัฒนาการผดิปกต ิ
 3.1 ส่วนน าผิดปกติ 
  1. Breech presentation ส่วนน าเป็นก้น 
  2. Shoulder/acromion presentation ส่วนน าเป็นไหล่ 
  3. Compound presentation การมีสว่นน ารว่ม เช่น ศีรษะกับมือ หรือศรีษะกับเท้า แขน-ขา 
ยื่นออกมาด้วย 
 3.2 ท่าผิดปกติ  
  1. ท้ายทอยอยู่ด้านหลัง (OPP) 
  2. ท้ายทอยอยู่แนวขวาง (OTP) 
 3.3 ทรงของทารกผิดปกต ิ
  1. Bregma presentation ทารกมีส่วนน าเป็นกระหม่อมหน้า 
  2. Brow presentation ทารกมีส่วนน าเป็นหน้าผาก 
  3. Face presentation ทารกมีสว่นน าเป็นหน้า คืออยู่ในท่าแหงนหน้า 
 3.4 ทารกในครรภ์เจริญผิดปกติ 
  1. Macrosomia 
  2. Hydrocephalus 
  3. Anencephaly 
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  4. Large fetal abdomen 
  5. Multifetal gestation : twins 
 

 
รูปที่ 21 กราฟแสดงระยะเวลาและการเปิดขยายของปากมดลูกตาม Friedman’s curve 

ที่มา: Cunningham et al., 2014: 445 
 

เวลาที่ใช้ใน Phase ต่างๆของการคลอดปกต ิ 

ระยะและ Phase ของการคลอด 

(ชั่วโมง) 

ครรภ์แรก ครรภ์หลัง 

ค่าเฉลี่ย ค่าปกติสูงสุด ค่าเฉลี่ย ค่าปกติสูงสุด 

First stage of labor  

Latent phase 8.6 20.6 5.3 13.6 

Active phase     

- Acceleration phase 4.9 11.7 2.2 5.2 

- Maximum slope 3.0 1.2 5.7 1.5 

- Deceleration phase 0.9 3.3 0.23 0.9 

Second stage of labor 0.95 2.5 0.29 0.8 

(Cunningham et al., 2014: 456) 
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ชนิดของการคลอดยาวนาน 

ลักษณะของการคลอดยาวนานในระยะที่หน่ึงของการคลอด แบ่งตาม Friedman ได้ 3 ประเภท ดังนี ้

 1. Prolongation disorder  

 1.1 Prolonged latent phase หมายถึง การคลอดยาวนานในระยะปากมดลูกเปิดช้า โดยครรภ์แรก

ใช้เวลานานเกิน 20 ชม. และครรภ์หลังใช้เวลานานเกิน 14 ชม. 

 2. Protraction disorder หมายถึง การคลอดยาวนานในระยะเร่ง (ปากมดลูกเปิด 4-7 ซม.) มี 2 

ชนิด ได้แก ่

 2.1 Protracted active of dilatation คือ ปากมดลูกเปิดขยายช้ากวา่เกณฑ์ปกติ โดยครรภ์แรกเปิด

ขยายน้อยกว่า 1.2 ซม./ชม. และครรภ์หลังเปิดขยายน้อยกว่า 1.5 ซม./ชม. 

 2.2 Protracted descent คือ ส่วนน าเคลื่อนต่ าลงช้ากวา่เกณฑ์ปกติ ในครรภ์แรกเคลื่อนต่ าลงนอ้ย

กว่า 1 ซม./ชม. และครรภ์หลังมีการเคลื่อนต่ าลงของส่วนน าน้อยกว่า 2 ซม./ชม. 

 3. Arrest disorder หมายถึง การหยุดชะงักการเปิดขยายของปากมดลูกหรือการเคลื่อนต่ าของส่วน

น า 

3.1 Prolonged deceleration phase คือ การใช้เวลาเปิดขยายของปากมดลูกในระยะ  

deceleration คือจาก 8 ซม. ไปถึง 10 ซม. ในครรภ์แรกนานเกิน 3 ชม. และครรภ์หลังนานเกิน 1 ชม. 

3.2 Secondary arrest of dilatation คือ การเปิดขยายของปากมดลูกหยุดชะงักนานตั้งแต่ 2 ชม. 

ขึ้นไป 

3.3 Arrest of descent คือ การหยุดชะงกัของส่วนน าในทุกๆระยะ ตั้งแต ่1 ชม. ขึ้นไป 

3.4 Failure of descent คือ ไม่มีการเคลื่อนต่ าของส่วนน า แม้จะอยู่ในระยะ deceleration  

phase (ปากมดลูกเปิด 8-10 ซม.) หรือระยะที่สองของการคลอดแลว้ก็ตาม 

สรุปลักษณะความผิดปกติ เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการดูแล (Cunningham et al., 2014:456) 
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 ระยะที่สองของการคลอดยาวนาน (Prolonged second stage) หมายถึง ระยะเวลาที่ใช้ในการ

คลอดตั้งแต่ปากมดลูกเปิดหมด (fully dilatation) จนถึงทารกคลอด นานเกิน 2 ชั่วโมง ในครรภแ์รก และนาน

เกิน 1 ชั่วโมงในครรภ์หลงั ซึ่งสาเหตุที่พบได้บ่อยในระยะนี้คือ ทารกท่าหงาย (Occiput posterior: OP) 

 ระยะที่สามของการคลอดยาวนาน (Prolonged third stage) หมายถึง ระยะเวลาที่ใช้ในการ

คลอดตั้งแต่หลังทารกคลอดจนถึงรกคลอดครบสมบูรณ์ นานกวา่ 30 นาที สาเหตุที่พบได้บ่อยคือ รกติดแน่น 

หรือรกเกาะลึก (Placenta accrete) 

ผลกระทบของการคลอดยาวนาน  
มารดา ทารก 

- เสี่ยงต่อการติดเชื้อ - ทารกในครรภ์เกดิ Fetal distress 
- บาดเจ็บ การฉีกขาดของช่องทางคลอด - ทารกแรกเกิดขาดออกซิเจนแรกเกิด (birth 

asphyxia) 
- ตกเลือดหลังคลอด จากมดลูกหดรัดตวัไม่ดี - เพิ่มโอกาสการตดิเชื้อ 
- เพิ่มการใช้สูติศาสตร์หัตถการในการช่วยคลอด - บาดเจ็บจากการคลอด เช่น กระดกูหัก เลือดออก

ในสมอง 
- เหนื่อยล้า อ่อนเพลีย - เพิ่มอัตราตายปริก าเนิด 
- เครียด มีประสบการณก์ารคลอดในทางลบ  
- เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนระยะยาว เช่น กระบังลมหรือ
มดลูกหย่อน เกิดรรูั่วที่ชอ่งคลอด 

 

- เพิ่มอัตราตายของมารดา  

(กาญจนา ศรีสวัสดิ์, 2556:22-24) 

สรุปแนวทางการป้องกนัและรักษาการคลอดยาวนาน 

 1. แนะน าหญิงตั้งครรภใ์ห้มาฝากครรภ์ตามนัด ให้ข้อมูลการดูแลสุขภาพขณะตั้งครรภ์ และตรวจ

ติดตามการภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ตามมาตรฐานการดูแลในระยะฝากครรภ ์เพื่อค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการ

คลอดยาวนาน 

 2. ไม่กระตุ้นให้มีการเจ็บครรภ์คลอดในขณะที่ปากมดลูกไม่พร้อม (unripen cervix) 

 3. หากประเมินพบว่ามีอาการเจ็บครรภ์เตือน ดูแลโดยการให้พักผอ่นอย่างเพียงพอ (rest and 

sedation) 

 4. ในระหวา่งรอคลอด ดแูลพูดคุยให้ก าลังใจ ให้ข้อมูลและค าแนะน าที่เหมาะสมแก่ผู้คลอด เพือ่ลด

ความกลวั ความวติกกังวล ให้สารน้ าอย่างเพียงพอเพื่อป้องกันภาวะขาดน้ า และรักษาสมดุลของเกลือแร่ใน

ร่างกาย ตรวจภายในเพือ่ประเมินความก้าวหน้าของการคลอด 
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 5. เมื่อถุงน้ าแตกแล้ว ควรให้คลอดภายใน 24 ชั่วโมง 

 6. หากพบวา่มีภาวะ CPD ควรพิจารณาท าการผา่ตัดคลอด 

ตัวอย่างการวิเคราะห์กราฟการคลอด 

 
รูปที่ 22 แสดงกราฟการคลอดที่ผิดปกติ 

 
จากกราฟการคลอด รูปที่ 22 วิเคราะห์ได้ ดังนี้ 
 ผู้คลอดรายนี้มีความผดิปกติความกา้วหน้าของการคลอด ชนิด Protracted active of dilatation คือ 
ปากมดลูกเปิดขยายช้ากว่าเกณฑ์ปกต ิซึ่งครรภ์หลังควรเปิด 1.5 ซม./ชม. แต่ผู้คลอดรายนี้ ปากมดลูกเปิดช้ามาก 
จากเวลา 12.00 น.-16.00 น. (4 ชม.) ปากมดลูกเปิดเพียง 1 ซม. รว่มกับมภีาวะ Arrest of descent คือส่วนน า
หยุดชะงัก ไม่เคลื่อนต่ าลงมานานเกิน 1 ชม. เมื่อพิจารณาสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงแล้ว น่าจะเกิดจากภาวะ CPD 
เน่ืองจากผู้คลอดมีการเปิดขายของปากมดลูก > 4 ซม. มีการหดรดัตวัของมดลูกแรงดีและสม่ าเสมอทุก  
2-3 นาที เป็นเวลานานเกิน 2 ชม. แต่ส่วนน ายังคงอยู่ที่ระดับ 0 ไม่เคลื่อนต่ าลงมาเลย ประกอบกบัในน้ าคร่ ามี
ลักษณะขี้เทาปน เสียงหัวใจทารกในครรภ์เริ่มเต้นช้าลง ซึ่งทารกอาจมีภาวะเครียดจากการที่ศรีษะติดอยู่นาน 
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ดังนั้นจึงน่าจะมีความผิดปกติของสัดส่วนศีรษะทารกกับช่องเชิงกรานของแม่  การช่วยเหลือเบ้ืองต้นคือ รายงาน
แพทย์ หยุดให้ยา Oxytocin และเตรียมความพรอ้มผู้คลอดส าหรับผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 
 
5. การพยาบาลผู้คลอดที่ได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก 
 ในระยะรอคลอดหากผู้คลอดตั้งครรภ์ครบก าหนดหรือเกินก าหนดแต่ไม่มีการเจ็บครรภ์ แพทย์จะ
ประเมินสภาพของปากมดลูกว่าพร้อมส าหรับการคลอดแล้วหรือไม่ ซึ่งหากมีข้อบ่งชี้ในการให้ยาช่วยกระตุ้นปาก
มดลูก แพทย์จะพิจารณาใช้ยา Cytotec หรือในกรณีผู้คลอดมีแนวโน้มเกิดการคลอดยาก (dystocia) ได้แก่ เข้า
สู่ระยะปากมดลูกเปิดเร็ว (active phase) แต่การเปิดของปากมดลูกช้ากว่าปกติคือ <1 ซม./1 ชม. ในช่วงต้น
ของ active phase หรือปากมดลูกเปิด <1 ซม./2 ชม. ในระยะปลายของ active phase (ปากมดลูกเปิด >7 
ซม.) จึงพิจารณาให้ยาช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการหดรัตัวของมดลูก (Barasinski and Vendittelli, 2017) ซึ่งยาที่
นิยมใช้ ได้แก่ Oxytocin ดังนั้นพยาบาลจึงควรมีความรู้ความเข้าใจในการบริหารยาและให้การพยาบาลผู้คลอดที่
ได้รับยาข้างต้น อย่างถูกต้องและปลอดภัย โดยมีแนวทางการพยาบาล ดังนี้ 
 5.1 Cytotec  
 Cytotec หรือ Prostaglandin E1 หรือ Misoprostol (tablet 100 หรือ 200 mg) ออกฤทธิ์กระตุ้น
ให้ปากมดลูกนุ่มและเปิดขยาย หรือใช้ในการชักน าการคลอด ในการพิจารณาใช้ยาชักน าให้เกิดการเจ็บครรภ์
คลอด (labor Induction) จะใช้เมื่ออายุครรภ์อยู่ระหว่าง 41-42 สัปดาห์ ไม่มีอาการเจ็บครรภ์คลอด หรือปาก
มดลูกยังไม่เปิด เพื่อกระตุ้นการบางตัวและการเปิดขยายของปากมดลูก และตามด้วย oxytocin ให้ทางหลอด
เลือดด าเพื่อกระตุ้นให้เกิดการหดรัดตัวของมดลูก (Cunningham, 2014:867-68) ก่อนจะพิจารณาใช้ยาชักน า
การคลอด แพทย์จะตรวจภายในดูความพร้อมของปากมดลูกและใช้การประเมินสภาพความพร้อมของปากมดลูก
ด้วย Bishop score เพื่อท านายความส าเร็จของการชักน าการคลอดและประกอบการตัดสินใจเลือกใช้ยาในการ
ชักน าการคลอด ดังนี้ 
 

Cervix 
Score 

0 1 2 3 

Dilatation (cm) No 1-2 3-4 >5 
Effacement (%) 0-30 40-50 60-70 >80 
Station  -3 -2 -1, 0 >+1 
Consistency  Firm Medium Soft - 
Position  Posterior Middle Anterior - 

(Ricci et al., 2013:750) 
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แปลผล: Bishop score 0-5 =ปากมดลูกไม่พรอ้มอย่างมาก มีโอกาสชักน าการคลอดไม่ส าเร็จ ควรเตรียมความ

พร้อมของปากมดลกู (cervical ripening) ด้วยยา prostaglandin-E2 ก่อน (ถ้า Bishop score <1 ผู้คลอดจะใช้

เวลาในการเข้าสู่ระยะคลอด > 3 สัปดาห์) 

 Bishop score 6-8 = ปากมดลูกเริ่มพร้อมตอ่การคลอด ผู้คลอดจะเข้าสู่ระยะคลอด โดยเฉลี่ยภายใน 

3 วัน และมีโอกาสชักน าการคลอดส าเรจ็ 60-90% 

 Bishop score 9-13 = ปากมดลูกพร้อมต่อการคลอด มีโอกาสชักน าการคลอดส าเร็จ 100% (Ricci 

et al., 2013:749, Cunningham, 2014:526) 

การพยาบาลผู้คลอดที่ได้รับยา Cytotec มีดังนี้ 
 1. อธิบายผู้คลอดให้เข้าใจเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการให้ยา และอาการข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น 
 2. การบริหารยา Cytotec ให้โดยการเหน็บยาทางช่องคลอด ยา 1 เม็ดมี 200 ไมโครกรัม ปกติที่ตาม
แนวปฏิบัติห้องคลอด รพ.ชลประทาน แพทย์จะใช้ 25 ไมโครกรัม (1/8 tab) เหน็บทางช่องคลอด ทุก 6-12 
ชั่วโมง 
 3. ก่อนการเหน็บยาให้ผู้คลอดเข้าห้องน้ า ปัสสาวะให้เรียบร้อย เพราะหลังเหน็บยาผู้คลอดควรนอนพัก
บนเตียงอย่างน้อย 30 นาที -1 ชั่วโมง เพื่อให้ยาออกฤทธิ์ที่ปากมดลูกได้เต็มที่ หากผู้คลอดลุกนั่งหรือเดินก่อน
เวลายาอาจจะหลุดออกมาได้  
 4. จัดท่าผู้คลอดให้นอนหงายนอนชันเข่า เช็ดท าความสะอาดบริเวณช่องคลอด ใช้นิ้วชี้กับนิ้วกลางมือ
ข้างที่ถนัดคีบเม็ดยาไว้ที่ปลายนิ้ว แล้วสอดเม็ดยาเข้าไปในช่องคลอดดันยาให้ถึงปากมดลูกที่ต าแหน่ง Posterior 
fornix แล้วค่อยๆถอยน้ิวออกมา และและน าผู้คลอดให้นอนพักบนเตียงก่อน 1 ชม.  
 5. ติดตามประเมินและบันทึกสัญญาณชีพหลังให้ยาทุก 15 นาที ใน 1 ชั่วโมงแรก และหลังจากนั้น
ติดตามประเมินทุก 4 ชั่วโมง 
 6. ติดตามสังเกตอาการข้างเคียงของยา กรณีให้ยารับประทาน เช่น ปวดท้อง ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องอืดหรือท้องผูก เป็นต้น กรณีได้รับยาทุก 4-6 ชั่วโมง อาจมีอาการไข้สูง หนาวสั่นได้  
 7. ติดตามประเมินเสียงหัวใจทารกในครรภ์ทุก 15 นาที ใน 1 ชั่วโมงแรก ซึ่ง FHR pattern ต้องอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ Category I หรือ II 
 8. ติดตามประเมินและบันทึกการหดรัดตัวของมดลูกทุก 30 นาท ีหลังจากน้ันติดตามประเมินทุก 2 

ชั่วโมง ตามแนวปฏิบัตของแต่ละ รพ. 

 9. ในการชักน าการคลอดควรเริ่มยา oxytocin ภายหลังให้ cytotec dose สุดทา้ยอย่างน้อย 4 

ชั่วโมง เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากอาการไมพ่ึงประสงค์ของยา 

 5.2 Oxytocin 
 Oxytocin หรือ Pitocin ออกฤทธิ์ต่อกล้ามเน้ือมดลูก ท าให้เกิดการหดรัดตัวของมดลูก ใช้ในการ
กระตุ้นการหดรัดตวัของมดลูกในระยะคลอด 
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 การบริหารยาโดย ผสม oxytocin 10 unit ในสารน้ า 1000 ml. ให้ทางหลอดเลือดด าโดยใช ้
Infusion pump ในการควบคุมอัตราการไหลของยา ปกติเริ่มต้นทีอ่ัตราหยดต่ าสุดก่อนคือ 8 drops/min (4 
milliunit/min หรือ 24 ml/hr: ใช้ Set IV drop factor 20) และควรเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากยา ได้แก่ 
ภาวะมดลูกถูกชกัน าหรือหรัดตัวมากเกิน (tetanic contraction) ความดนัโลหิตต่ า (Hypotension) โซเดียมใน
เลือดต่ า (Hyponatremia) และภาวะน้ าเกิน (Water intoxication) ดังนั้นพยาบาลผู้ดูแลจึงควรให้การพยาบาล
อย่างใกล้ชดิ ตามแนวทาง ดังนี ้
 1. อธิบายให้ผู้คลอดทราบเกี่ยวกับแผนการรักษา และเหตุผลในการให้ยาเพื่อกระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลูก ให้มดลูกหดรัดตัวดีขึ้น และมีความก้าวหน้าของการคลอด เพื่อให้ผู้คลอดเข้าใจและให้ความร่วมมือในการ
รักษาพยาบาล 
 2. ผสมยา Oxytocin ในสารน้ า isotonic solution (5% D/N/2 หรือ NSS หรือ LRI) โดยใช้ยาใน
อัตราส่วนที่ก าหนดตามมาตรฐานการให้ยาของแต่ละโรงพยาบาล เช่น Oxytocin 10 units ในสารน้ า 5% 
D/N/2 1,000 ซีซี และให้คู่กับสารน้ า Isotonic ที่ไม่ผสมยาอีก 1 ขวด เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉินจะได้ให้
สารน้ าที่ไม่มียาได้ทันที 
 3. เริ่มให้สารน้ าที่ไม่มียาก่อน และให้สารน้ าที่มี Oxytocin ในอัตราหยดที่ต่ าสุดก่อน ด้วยเครื่อง
ควบคุมการให้สารน้ า (infusion pump) แล้วค่อยปรับอัตราการให้ยาเพิ่มขึ้น ครั้งละ 1-2 milliunit/min ตาม
การหดรัดตัวของมดลูก ทุก 30 นาที – 1 ชั่วโมง โดยอาจจะปรับเป็น 12 drops/min (6 milliunit/min หรือ 
36 ml/hr) เพิ่มเป็น 16 drops/min (8 milliunit/min หรือ 48 ml/hr) และเพิ่มเป็น 20 drops/min (10 
milliunit/min หรือ 60 ml/hr)  
 ในการคิดค านวณอัตราการหยดยาให้ตรงกับปริมาณที่แพทย์สั่งต้องพิจารณาชนิดของ Set IV ว่าเป็น
drop factor เท่าไหร่ เช่น 20 drops/ml หรือ 15 drops/ml หรือ 60 drops/ml เป็นต้น เพื่อให้ได้ปริมาณยา
ที่ถูกต้องตรงตามค าสั่งการใช้ยา และพยาบาลสามารถปรับยาเพิ่ม-ลด ตามการหดรัดตัวของมดลูกเพื่อให้เกิดการ
หดรัดตัวของมดลูกที่มีประสิทธิภาพ คือ มีการหดรัดตัวทุกๆ 2-3 นาที และหดรัดตัวนาน 40-60 วินาที  
 4. ติดตามประเมินการหดรัดตัวของมดลูก และอัตราการเต้นของหัวใจทารกก่อน-ขณะให้-หลังให้ยา 
โดย On electronic fetal monitoring (EFM) ถ้าพบว่ามดลูกมีการหดรัดตัวมากกว่าปกติ คือ หดรัดตัวนาน ถี่ 
แรงมากเกินไป (Hypertonic contraction) คือ Interval น้อยกว่า 2 นาที Duration นานกว่า 90 วินาที หรือ
พบว่าอัตราการเต้นของหัวใจทารกผิดปกติ คือ FHS < 110 ครั้ง/นาที หรือ FHS > 160 ครั้ง/นาที หรือจังหวะไม่
สม่ าเสมอ ให้การพยาบาลเบื้องต้นโดยการท า Intrauterine recusscitation: IUR (Cunningham, 2014:525; 
Ricci, 2013:751) ดังนี้ 
  - ในรายที่ได้รับยา Oxytocin อยู่ ให้หยุดการให้ยาทันที  
  - จัดท่าผู้คลอดให้นอนตะแคงซ้ายศีรษะสูงเล็กน้อย เพื่อป้องกันการกดทับเส้นเลือด Inferior 
vena cava และเพิ่มการไหลเวียนเลือดจากมารดาไปสู่ทารกในครรภ์ได้ดีขึ้น  
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  - ดูแลให้ได้รับสารน้ าในอัตราการไหลแบบเร็ว (IV loading) 300-500 ซีซี/30 นาที ตาม
แผนการรักษา เช่น ให้ Acetar 1000 ml vein load 500 ml/hr. เพื่อเพิ่มปริมาณเลือดไปเลี้ยงมดลูก 
(placenta blood flow) และทารก 
  - ดูแลให้ได้รับ Oxygen mask with bag 10 LPM และกระตุ้นให้ผู้คลอดหายใจเข้า-ออก
ลึกๆ เพื่อเพิ่มปริมาณ oxygen ในเลือด 
  - ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกและอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์อย่างต่อเน่ืองโดย
ใช้ EFM 
  - สังเกตอาการผิดปกติที่แสดงถึงภาวะมดลูกใกล้แตก (threatened uterine rupture) เช่น 
พบหน้าท้องเป็น 2 ลอน (Bandl’s ring) กดเจ็บบริเวณหน้าท้อง กระสับกระส่าย ถ้าพบอาการดังกล่าวให้
รายงานแพทย์ และให้การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะช็อค และเตรียมผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องโดยเร็ว 
  - ให้การดูแลผู้คลอดอย่างใกล้ชิด พูดคุยให้ก าลังใจ และให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์เพื่อลด
ความวิตกกังวลของผู้คลอด 
  - หากแก้ไขด้วยวิธีดังกล่าวข้างต้นแล้งยังพบว่ามดลูกหดรดัตวัผิดปกติ หรืออัตราการเต้นของ
หัวใจทารกผิดปกติอยู่ แพพทย์จะพิจารณาให้คลอดโดยเร็ว (ผ่าตัดคลอดในกรณีปากมดลูกยังเปิดไม่มาก หรือใช้
หัตถการช่วยคลอดทางช่องคลอดในกรณีปากมดลูกเปิดหมด) 
 
6. การวิเคราะห์ปัญหาและวางแผนการพยาบาลผู้คลอดในระยะรอคลอด 
ตัวอย่างข้อวินิจฉัยการพยาบาลในระยะรอคลอด (Pillitteri, 2014: 625-628) 

1. วิตกกังวล เน่ืองจากการคลอดยาวนาน 

2. อ่อนเพลียและเหน่ือยล้า เนื่องจากเจ็บครรภ์คลอดยาวนาน 

3. เสี่ยงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด เนื่องจากมดลูกหดรัดตวัไม่ดจีากการคลอดยาวนาน 

4. ทารกในครรภ์เสี่ยงต่อภาวะ fetal distress เน่ืองจากมดลกูหดรดัตวัไม่คลาย (tetanic contraction)  

ในระยะ latent phase  

กิจกรรมการพยาบาลทีส่ าคัญ ได้แก่ 

 1. ประเมินผู้คลอดเพื่อคน้หาสาเหตุของการคลอดยาวนาน และให้การดูแลรักษาตามสาเหต ุ

 2. ติดตามความก้าวหน้าของการคลอดและส่งเสรมิให้เกิดความกา้วหน้าของการคลอดอย่างเหมาะสม 

  - ดูแลให้พกัผ่อน ตรวจภายในประเมินความก้าวหน้าในการเปิดขยายของปากมดลูกเป็น

ระยะ ทุก 2-4 ชั่วโมง หรือตามอาการของผู้คลอด 

  - ดูแลกระตุ้นผู้คลอดใหป้ัสสาวะทุก 2 ชั่วโมง เพือ่ป้องกันกระเพาะปัสสาวะเต็มซึ่งจะไป

ขัดขวางการหดรัดตัวของมดลูกและการเคลื่อนต่ าของส่วนน า 
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  - ดูแลความสุขสบายทั่วไป เช่น เช็ดเหงื่อตามใบหน้า เปลี่ยนผ้าถุงหากเปียกเป้ือนมาก และ

ให้ผู้คลอดนอนพักในทา่ที่สบาย เป็นต้น 

  - ประเมินความวติกกังวลของผู้คลอด และให้ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลรักษาในระยะคลอด 

  - อยู่เป็นเพื่อน เปิดโอกาสให้ผู้คลอดไดพู้ดคุย สอบถามข้อมูล หรือระบายความรู้สกึกลัว 

วิตกกังวล 

  - ดูแลชว่ยเหลือแพทย์ ในการเจาะถุงน้ าคร่ า เพื่อชักน าการคลอด และประเมิน FHSขณะ

เจาะและหลังเจาะ ประเมินและบันทึกลักษณะสี กลิ่น และปริมาณของน้ าคร่ า 

 3. ดูแลให้ไดร้ับสารน้ าทางหลอดเลือดด าให้ตรงตาม rate ตามแผนการรักษา เพื่อให้ผู้คลอดได้รับสาร

น้ าเพียงพอ ป้องกันภาวะขาดน้ าและเสียสมดุลเกลือแร่ในร่างกาย 

 4. ประเมินและบันทึกการหดรดัตัวของมดลกูทุก ½-1 ชั่วโมง ตามระยะของการคลอด และประเมิน

อาการและอาการแสดงของภาวะมดลูกแตก 

 5. On EFM เพื่อฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ ์และบันทึกทุก ½-1 ชั่วโมง เพื่อติดตามเฝ้าระวัง fetal 

distress 

 6. ดูแลบรรเทาความปวดด้วยวิธีไม่ใช้ยา เช่น การหายใจบรรเทาปวด การนวดหลัง การลูบหน้าทอ้ง 

ตามความเหมาะสมกับระยะการคลอด หรือดูแลให้ได้รับยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษา 

 7. เตรียมความพร้อมผู้คลอดก่อนเข้ารับการผา่ตดัคลอด กรณทีี่ต้องผา่ตัดคลอด 
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แผนการสอนและเอกสารประกอบการสอน 
 

หน่วยห้องคลอด 
การพยาบาลในระยะที่ 2 และ 3 ของการคลอด 
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แผนการสอน 

 
หัวข้อ    การพยาบาลในระยะที่ 2 และ 3 ของการคลอด 
ผู้สอน  อ.ทิพวรรณ์  เอี่ยมเจริญ 
เวลา   6 คาบ วันที่ 16-18 มีนาคม 2564, 1, 5, 7-9, 20-21 เมษายน 2564 
วัตถุประสงค์  เพือ่ให้นิสิตสามารถ 
 1. อธิบายและสาธิตย้อนกลับ การหมุนศีรษะทารกตามกลไกการคลอดได้ถูกต้อง 
 2. ปฏิบัติทักษะการท าคลอดทารกและรกได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย 
 3. ปฏิบัติหน้าที่ช่วยเหลือผู้คลอดในระยะที่ 2 และ 3 ของการคลอด (Circulation nurse) ได้ 
 4. ปฏิบัติการพยาบาลช่วยเหลือทารกแรกเกิดทันทีหลังคลอดได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย 
 5. ปฏิบัติทักษะการส่งเสริมสัมพันธภาพมารดาและทารกในระยะแรกได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย 
 6. ท าคลอดรก และตรวจประเมินสภาพรกได้ถูกต้องและครบถ้วน 
 7. วิเคราะห์ปัญหาและให้การพยาบาลในระยะคลอดได้อย่างถูกต้อง 
เน้ือหา 

 กลไกการคลอด  
 ค านิยามระยะที่ 2 และ 3 ของการคลอด 
 การท าคลอดทารก 
  1. การเตรียมสถานที่และอุปกรณ์เพื่อการท าคลอด 
  2. การเตรียมตัวผู้ท าคลอด 
  3. การเตรียมตัวผู้คลอด 
  4. การท าคลอดทารก 
  5. การประเมินสภาพทารกแรกเกิดทันทีและการช่วยกูชีพทารกแรกเกิด 
 การท าคลอดรก 
  1. วิธีการท าคลอดรก 
  2. การตรวจประเมินสภาพรก 
 การส่งเสริมสัมพันธภาพมารดาและทารกแรกเกิดทันทีหลังคลอด 

1. Eye to eye contact 
2. Skin to Skin contact 
3. Early breast feeding 

 การวิเคราะห์ปัญหาและกิจกรรมการพยาบาลในระยะคลอด 
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การจัดประสบการณ์การเรียนรู้  
1. บอกวัตถุประสงค์และเนื้อหา     10 นาที 
2. สาธิตและสาธิตย้อนกลับ กลไกการคลอด  (LRC)   50 นาที 
3. สอนสาธิตและปฏิบัตทิักษะการพยาบาล    120  นาที 
 - การท าคลอดทารก          60 นาที 
 - การท าคลอดรก          40 นาที 
 - การตรวจประเมินสภาพรก         20  นาที 
5. สอนข้างเตียง       50 นาที 
 - การท า Skin to skin contact         30 นาที 
 - การท า Early breast feeding         20 นาที 
6. ประชุมปรึกษาหารือหลังปฏิบัติทักษะการท าคลอด  30 นาที 
7. นิสิตซักถามและสรุปการเรียนรู้     10 นาที 

 8. น าเสนอกรณีศึกษา      30 นาที 
 

สื่อการสอน 
1. เอกสารประกอบการสอน  
2. กรณีศึกษาผู้คลอด และทารกแรกเกิด 
3. หุ่นเชิงกราน และศีรษะทารกส าหรับการหมุนกลไกการคลอด 
4. Set อุปกรณ์การท าคลอดและผ้าคลอด 
5. EFM, Drop tone 
6. Radian warmer และอุปกรณ์ช่วยกู้ชีพทารกแรกเกิด 
7. เครื่องชั่งน้ าหนักทารก และสายวัดตัวทารกแรกเกิด 
8. Power point น าเสนอกรณีศึกษา 

 
การประเมินผล 

- แบบประเมิน พยบ. 203 ทักษะปฏิบัติทางการการพยาบาล  
- แบบประเมิน พยบ. 204 รายงานกรณีศึกษาผู้คลอด 
- แบบประเมิน พยบ. 234 ทักษะการสื่อสารการน าเสนอกรณีศึกษา 
- แบบประเมิน พสศ342-05 ทักษะการท าคลอด  
- แบบประเมิน พสศ342-06 ทักษะการพยาบาลทารกแรกเกิด 
- สังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลขณะดูแลผู้คลอด 
- สังเกตพฤติกรรมการมีส่วนร่วมการแสดงความคิดเห็นและวิเคราะห์กรณีศึกษา 
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เอกสารประกอบการสอน 
 

การพยาบาลในระยะที่ 2 และ 3 ของการคลอด 
  
 ในระยะที่ 2 ของการคลอด เป็นระยะที่ทารกในครรภ์มีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างและรูปทรงของตนเอง
ตามธรรมชาติ เพื่อให้เหมาะสมกับรูปร่างของช่องเชิงกราน เกิดการเคลื่อนที่เข้าสู่ช่องเชิงกราน และเกิดการ
คลอดทางช่องคลอดขึ้น โดยการเคลื่อนต่ าของศีรษะและล าตัว รวมถึงการปรับเปลี่ยนท่าทางการหมุนของศีรษะ
และไหล่ของทารกตามกระบวนการปกติ เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้การคลอดทางช่องคลอดด าเนินไปได้อย่าง
ราบรื่น ซึ่งกระบวนการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวนี้ เรียกว่า กลไกการคลอด (Mechanism of labor) 
กลไกการคลอด  
 กลไกการคลอด หมายถึง การปรับเปลี่ยนรูปร่างและรูปทรงของทารกในครรภ์ ให้สัมพันธ์กับช่องเชิง
กรานของมารดา เพื่อให้เคลื่อนผ่านช่องทางคลอดออกสู่ภายนอกได้ โดยมีการเคลื่อนที่อย่างต่อเนื่องและเป็น
ล าดับ (Cardinal movement of labor) ซึ่งมีอยู่ 8 ขั้นตอน (Cunningham, et al., 2018: 644; Chambers 
and Alabdulghafoor, 2021) ได้แก่  
 1. Descent  
 2. Engagement 
 3. Flexion 
 4. Internal rotation 
 5. Extension 
 6. Restitution 
 7. External rotation 
 8. Expulsion 
 กลไกการคลอดทั้ง 8 ขั้นตอนนี้ บางทฤษฎีรวมกลไกที่ 6, 7 เข้าด้วยกัน จะเหลือ 7 ขั้นตอน บางทฤษฎี
อธิบายกลไกการเกิด Crowning เพิ่มในกลไกที่ 5 เป็น 9 ขั้นตอน  กลไกที่ 1 Descent เป็นกลไกที่เกิดขึ้นเป็น
อันดับแรก และเกิดขึ้นในทุกๆขั้นตอนตลอดการคลอด (Chambers and Alabdulghafoor, 2021) โดยมี
รายละเอียด ดังนี้ 
 1. Descent หมายถึง การเคลื่อนต่ าของส่วนน าผ่านช่องทางคลอดออกสู่ภายนอก ซึ่งกลไกการเคลื่อน
ต่ าของส่วนน าเกิดขึ้นในทุกๆขั้นตอนของกลไกการคลอด เกิดจากปัจจัยส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ 1) แรงดันของ
น้ าคร่ า (Amniotic fluid pressure) 2) แรงดันจากการหดรัดตัวของมดลูก (Uterine contraction) 3) แรงเบ่ง
ของมารดา (Bearing-down efforts of maternal abdominal muscles) และ 4) แรงกดตามแนวล าตัวทารก 
(Fetal axis pressure) โดยแรงทั้ง 4 ประการ ท าให้เกิดการเคลื่อนต่ าของส่วนน าลงมาเรื่อยๆ จนกระทั่งคลอด
ออกมาทางช่องคลอด 
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รูปที่ 1 แสดงลักษณะการเกิด Descent 

ที่มา: https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/  
 

 2. Engagement หมายถึง ส่วนน าเข้าสู่ช่องทางเข้า โดยส่วนที่กว้างที่สุดของส่วนน าทารก 
(Biparietal Diameter) เคลื่อนผา่นเข้าชอ่งทางเขา้ของกระดูกเชิงกราน (Pelvic inlet) และยอดของส่วนน าอยู่ที่
ระดับ Ischial spine (Station 0)  โดยส่วนใหญ่ในครรภ์แรกจะเกิดขึ้นในช่วงอายุครรภ์ 38 สัปดาห์เป็นต้นไป 
ท าให้สังเกตเห็นลักษณะท้องลด (Lightening) เน่ืองจากกล้ามเนื้อผนังหน้าท้องมีความแข็งแรงและตึงตัวมากกว่า
ครรภ์หลัง ท าให้ทารกค่อยๆเคลื่อนต่ าลงตามแรงโน้มถ่วง ส่วนครรภ์หลังจะเกิดในระยะเจ็บครรภ์ คลอด หรือ
ระยะเบ่งคลอด ในขั้นตอนนี้ศีรษะทารกจะมีการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญ 3 ประการ คือ มีการปรับขนาดให้
เหมาะสมกับช่องเชิงกราน โดยทารกจะเอาส่วนที่ยาวที่สุดของศีรษะ คือ ความยาวทางด้านหน้าและด้านหลัง 
(Antero-posterior) ลงไปในส่วนที่ยาวที่สุดของช่องเชิงกราน ท าให้รอยต่อแสกกลางศีรษะทารก (Sagittal 
suture) อยู่ในแนขวาง ในขณะเคลื่อนที่เข้าช่องเชิงกรานจะเกิดการตะแคงของศีรษะ (Asynclitism) ท าให้
รอยต่อแสกกลางไม่ตั้งฉากกับแนวหน้า-หลัง (AP diameter) ของกระดูกเชิงกราน และเกิด Synclitism คือ
ศีรษะตั้งตรง Sagittal suture อยูก่ึ่งกลางของแนว AP เพื่อให้สัมพันธ์กับทิศทางของช่องทางเข้ากระดูกเชิงกราน 
และศีรษะทารกยังเกิดการปรับขนาดให้เล็กลงโดยเกิดการเกยกันของกระโหลกศีรษะ (Molding) ท าให้ส่วนน ามี
ขนาดเล็กลงและผ่านเข้าสู่ช่องเชิงกรานส่วนกลาง (Mid-pelvic) ได้ 

 
รูปที่ 2 แสดงลักษณะของ Engagement 

ที่มา: https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/  

https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/
https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/


428 

 3. Flexion หมายถึง การก้มอย่างเต็มที่ของส่วนน า เป็นการเปลี่ยนแปลงทรง (Attitude) ของทารก
ในครรภ์ คือส่วนศีรษะของทารกจะก้มมากขึ้นเรื่อยๆ จนคางชิดอก เกิดขึ้นในขณะที่ส่วนน าผ่านลงมาในช่องทาง
คลอด การก้มของศีรษะทารกท าให้เกิดการคลอดปกติได้ เน่ืองจากเมื่อทารกก้มเต็มที่ท าให้เสน้ผา่นศูนย์กลางของ
ส่วนน าเปลี่ยนจาก Occipito-frontal (OF) ซึ่งยาวประมาณ 11-12 เซนติเมตร เป็น Suboccipito-bregmatic 
(SOB) ซึ่งยาวประมาณ 9.5 เซนติเมตร เป็นการใช้ส่วนที่เล็กที่สุดของส่วนน าออกมาทางช่องคลอด  ปัจจัยที่ท าให้
เกิดการก้มของศีรษะทารกมี 4 ประการ ได้แก่ 1) Fetal axis pressure เป็นแรงผลักดันจากยอดมดลูกที่พุ่งตรง
มาตามแนวกระดูกสันหลังของทารก ในขณะที่มดลูกมีการหดรัดตัวทารกจะเหยียดล าตัวยาวขึ้น แรงผลักดันนี้จะ
กดลงที่ก้นของทารกท าให้เคลื่อนลงมายังพื้นเชิงกราน (Pelvic floor) 2) พื้นเชิงกราน มีลักษณะลาดโค้งเป็นแอ่ง 
ท าให้ส่วนน าที่อยู่ในทรงก้มเมื่อเคลื่อนลงมาชนกับแอ่งพื้นเชิงกรานจะเกิดการก้มมากขึ้น ประกอบกับ 3) แรงบีบ
รัดตัวของผนังช่องคลอด และ 4) แรงต้านทานของช่องทางคลอด ท าให้ส่วนน าชนแล้วเคลื่อนที่ต่อไปไม่ได้จึงเกิด
การก้มของส่วนน า 

 
รูปที่ 3 แสดงการเกิด Flexion ของส่วนน า 

ที่มา: https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/ 
 

 4. Internal rotation หมายถึง การหมุนของศีรษะทารกภายในช่องเชิงกราน ซึ่งทิศทางและองศา
การหมุนจะขึ้นอยู่กับท่าของทารก เช่น ทารกท่า ROA ในขณะที่ส่วนน าเคลื่อนที่เข้าสู่ช่องเชิงกราน ศีรษะทารก
เข้ามาในแนวขวาง (Transvers) หรือแนวเฉียง (Oblique) ขวา เมื่อถึงช่องทางออกของเชิงกรานซึ่งมีลักษณะเป็น
วงรีตั้ง ท าให้ส่วนน าต้องปรับให้แนวแสกกลางศีรษะ (Sagittal suture) อยู่ในแนวตั้งเช่นกัน เพื่อให้ลอดผ่านช่อง
ทางออกของเชิงกรานได้ ดังนั้นเมื่อเกิดการก้มของส่วนน าเต็มที่แล้ว ส่วนน าที่ชนอยู่กับพื้นเชิงกรานและมีแรงดัน
จากการหดรัดตัวของมดลูก แรงเบ่งของมารดา แรงต้านทานของพื้นเชิงกรานและช่องทางคลอดมากระท า จึงเกิด
การลื่นไถลและหมุนตามเข็มนาฬิกา 45 องศา เพื่อให้ท้ายทอยมาอยู่ใต้กระดูกหัวเหน่า (Sagittal suture อยู่ใน
แนว AP) แสดงถึงการหมุนภายในเกิดขึ้นอย่างสมบูรณ์ (Completed internal rotation) ซึ่งเป็นท่าที่พร้อมจะ
เงย (Extention) 

https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/
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รูปที่ 4 แสดงท่า Completed internal rotation 

ที่มา: https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/ 
 
 5. Extension หมายถึง การเงยของศีรษะทารกขณะผ่านพ้นช่องทางคลอดออกมาภายนอก ซึ่งเกิดขึ้น
เนื่องจากเมื่อศีรษะทารกหมุนมาอยู่ในแนว AP  ท้ายทอย (Occiput) จะยันอยู่ใต้กระดูกหัวเหน่า และมีแรงจาก
การหดรัดตัวของมดลูกและแรงเบ่งผลักดันให้ทารกเคลื่อนที่ลงมาตลอดเวลา แรงดันนั้นกระท าที่ใบหน้าและ
ศีรษะทารก ประกอบกับช่องทางคลอดด้านล่างมีลักษณะโค้งขึ้นด้านบน จึงท าให้เกิดการเงยขึ้น โดยมีท้ายทอยที่
ยันอยู่ใต้กระดูกหัวเหน่าเป็นจุดหมุน  ในขณะที่มีการเงยของศีรษะทารก ท้ายทอยจะค่อยๆโผล่พ้นช่องทางคลอด
ออกมาแล้วค้างอยู่ที่ปากช่องคลอด ท าให้มองเห็นส่วนของศีรษะทารกมีเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 4 -5 
เซนติเมตร และเมื่อมารดาหยุดเบ่ง ศีรษะทารกจะไม่ผลุบกลับเข้าไปที่เดิม เรียกกลไกนี้ว่า Crowning เป็นช่วงที่
ช่องคลอดยืดขยายมากที่สุด ฝีเย็บตึงและบางเต็มที่ ในรายที่จ าเป็นต้องช่วยขยายช่องทางคลอด พยาบาลผู้ท า
คลอดจะตัดฝีเย็บในช่วงที่เกิด Crowning และตัดในขณะที่มารดาก าลังเบ่ง เพื่อลดความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บของ
หลอดเลือดบริเวณฝีเย็บ 
 

 
รูปที่ 5 แสดงการเกิด Crowning และ Extension 

ที่มา: https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/ 

https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/
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 6. Restitution หมายถึง การหมุนกลับของศีรษะทารกประมาณ 45 องศา เพื่อให้สัมพันธ์กับแนวไหล่
ที่อยู่ในช่องทางคลอด เน่ืองจากขณะที่ศีรษะทารกคลอด อยูใ่นลักษณะทีร่อยต่อแสกกลางอยู่ในแนว AP 
(antero-posterior) ส่วนไหลอ่ยูใ่นแนวเฉียงกับช่องเชิงกราน ศรีษะทารกจึงอยูใ่นลักษณะบิดท ามุมกับไหล่
ประมาณ 45 องศา  เมื่อศีรษะทารกคลอดออกมาแล้ว ภายนอกเป็นที่ว่างจึงเกิดการหมุนกลับอย่างอิสระของ
ศีรษะ เพื่อให้รอยต่อแสกกลางตั้งฉากกับแนวไหล่ โดยทิศทางการหมุนขึ้นอยู่กับท่าของทารก เช่น ทารกท่า ROA 
จะเกิด Restitution โดยศีรษะหมุนทวนเข็มนาฬิกา 45 องศา 

 
             LOA       ROA 

รูปที่ 6 แสดงลักษณะศีรษะเมื่อเกิด Restitution 
ที่มา: Kilpatrick, and Garrison, 2007: 272 

 
 7. External rotation or External rotation of head หมายถึง การหมุนของศีรษะทารก
ภายนอก โดยหมุนต่อจากขั้นตอน Restitution ไปอีก 45 องศา เพื่อให้สัมพันธ์กับแนวไหล่ที่หมุนภายในช่อง
คลอด (Internal rotation of shoulder) ให้มาอยู่ในแนวหน้าหลัง (AP) เพื่อให้คลอดออกมาได้  

 
รูปที่ 7 แสดงการเกิด External rotation of head และ Internal rotation of shoulder 

ที่มา: https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/ 

https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/
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8. Expulsion หมายถึง การคลอดของไหล ่ล าตวั สะโพก และขา ผ่านชอ่งทางคลอดสู่ภายนอก เมื่อ
ศีรษะทารกมีการหมุนภายนอกแล้ว และไหล่อยูใ่นแนวหน้า-หลังของทางออกช่องเชิงกราน จะมีการคลอดของ
ไหล ่ตามดว้ยล าตัวทารก โดยที่ไหล่หน้าจะอยู่ใต้กระดูก symphysis pubis และท าหน้าที่เป็นจุดหมุน 
(hypomochilion) คือไหลห่น้ายันอยูใ่ต้รอยกระดูก symphysis pubis เมื่อมีการหดรัดตัวของมดลูกและแรงเบ่ง
ของมารดาก็จะผลักดันใหล้ าตัวทารกมกีารเคลื่อนต่ าลงมา ไหลห่ลังจะคอ่ยๆ เคลื่อนผา่น pelvic floor และ 
perineum ออกมาแล้วตามดว้ยไหล่หน้า เมื่อไหล่ทั้งสองคลอดออกมาเรยีบร้อยแลว้ ส่วนของล าตัว ก้น และขา
จะคลอดตามมา เน่ืองจากขนาดของล าตัวใกล้เคียงกับความกวา้งของไหล่ ส่วนก้นและขามีขนาดเล็กกว่าล าตวัจึง
คลอดออกมาได้โดยงา่ย 

 
การคลอดไหล่หน้า 

 
        การคลอดไหล่หลัง    การคลอดล าตัว 

รูปที่ 8 แสดงกลไก Expulsion 
ที่มา: https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/ 

 
ค านิยามระยะที่ 2 และ 3 ของการคลอด 
 ระยะที่ 2 ของการคลอด หมายถึง ระยะที่ปากมดลูกเปิด 10 ซม. มารดาเบ่งคลอดและทารกคลอด
ออกมาทั้งตัว โดยปกติระยะนี้ผู้คลอดครรภ์แรกใช้เวลาเฉลี่ยไม่เกิน 3 ชั่วโมง และผู้คลอดครรภ์หลัง ใช้เวลาเฉลี่ย
ไม่เกิน 2 ชั่วโมง (WHO, 2018: 6)  
 ระยะที่ 3 ของการคลอด หมายถึง เวลานับจากทารกคลอดออกมาทั้งตัว จนถึงรกคลอดออกมาครบ
สมบูรณ์ ซึ่งภายหลังจากทารกคลอดประมาณ 5 นาที รกจะเริ่มลอกตัว (Pillitteri, 2014: 365) รกลอกตัว
สมบูรณ์และคลอดออกมาทั้งหมด ปกติใช้เวลาโดยเฉลี่ย 15 นาที ไม่เกิน 30 นาที ทั้งผู้คลอดครรภ์แรกและ 
ผู้คลอดครรภ์หลัง  

https://geekymedics.com/mechanism-of-labour/
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 ส าหรับการพยาบาลในระยะที่ 2 ของการคลอดนี้ มีหลักการส าคัญเกี่ยวกับกระบวนการท าคลอดทารก 
การประเมินสภาพทารกแรกเกิดทันที และการช่วยกู้ชีพทารกแรกเกิดในกรณีที่มีภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอด 
(Neonatal birth asphyxia) รายละเอียด ดังนี้ 
การท าคลอดทารก 
 1. การเตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์เพ่ือการท าคลอด 
 ตามนโยบายของห้องคลอด รพ.ชลประทาน จะยา้ยผู้คลอดเข้ามาดูแลในห้องคลอดเมื่อเข้าสู่ active 

phase เพื่อติดตามอาการอย่างใกล้ชิด หากมีแนวโน้มความกา้วหน้าของการคลอดล่าชา้ แพทย์จะพิจารณาชว่ย

เจาะถุงน้ าคร่ า หรอืให้ยา Oxytocin เพื่อกระตุ้นการหดรัดตวัของมดลูก นิสิตจะเตรียม Set คลอดไว้บนรถ

เครื่องมือที่ปลายเตียงในห้องคลอด และจะเปิด Set เมื่อผู้คลอดปากมดลกูเปิดประมาณ 8 ซม. เครื่องมือและ

อุปกรณ์ในการท าคลอด ประกอบด้วยรายการ ดังนี้ 

 1.1 Set ผ้าคลอด ประกอบด้วย 

  1) ผ้าสี่เหลี่ยมปูก้น (ผ้าหนา 2 ผืน)  

  2) ผ้าปูหน้าท้องและเช็ดตัวทารก (ผ้าบางใน 4-5 ผืน) 

  3) ปลอกขา 1 คู่ (ผา้หนา สีเข้ม) 

1.2 Set อุปกรณ์เครื่องมอืท าคลอด ประกอบด้วย 

  1) กรรไกรตดัฝีเย็บ 1 เลม่ 

  2) Arterial clamps 2 อัน  

  3) กรรไกรตดัสายสะดือ 1 เล่ม 

  4) Needle Holder 1 อัน 

  5) กรรไกรตดัไหม 1 เล่ม 

  6) Forceps, tooth 1 อัน non-tooth 1 อัน 

  7) Sponge forceps 1 อัน 

  8) Cord clamp 1 อัน หรือยางรดั Cord sterile 3-4 เส้น 

1.3 Set อุปกรณ์ท าความสะอาด ประกอบด้วย 

  1) ชามรูปไตเล็ก 1 ใบ ใส่ส าลี 8 ก้อน ส าหรับใสน่้ ายา Betadine Scrub หรือ Hibi-scrub 

ส าหรับ flushing ท าความสะอาดก่อนท าคลอด 

  2) ชามใบใหญ่ ม ีtampon 1 อัน ส าลีก้อนใหญ่ 10-12 ก้อน ส าหรับเช็ดท าความสะอาดขณะ 

และหลังการเย็บแผลเสร็จ 

   3) ลูกสูบยางแดง ใชดู้ดมูกในปากและจมูก 1 อนั 
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   4) ถ้วยน้ ายาเล็ก 1 ใบ และส าลีส าหรับเช็ดตา 2 ก้อน  

   5) ถ้วยน้ ายาเล็ก 1 ใบ และส าลีส าหรับเช็ดสะดือ3 ก้อน  

  6) Top gauze 1 ชิ้น ส าหรับ Save perineum  

 1.4 เสื้อกาวนส์ าหรับผู้ท าคลอด 1 ตัว  

 1.5 ผ้าเช็ดมือ Sterile 1 ผืน 

 1.6 ถุงมือท าคลอด (หนา) 4 คู่  

 1.7 อุปกรณ์ในการเย็บแผลฝีเย็บ ประกอบด้วย 

   1) Syringe 10 ml 1 อัน 

   2) เข็มยาวเบอร์ 21 และ 23 อยา่งละ 1 เล่ม 

   3) 1-2 % Xylocain without adrenaline  

   4) Chromic catgut 2/0 จ านวน 1 ชดุ 

  1.8 ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก เตรียมโดยพยาบาลที่ชว่ยเหลือผู้ท าคลอด (Circulation nurse) 

   1) Draw syntocinon 10 unit ด้วย Syringe 3 ml. ใส่หัวเข็มเป็นเบอร์ 24 ยาว 1 นิว้ ส าหรับฉีด

เข้ากล้ามเน้ือต้นแขนผู้คลอด หลังทารกคลอดทันที  

   2) Draw syntocinon 10 unit ด้วย Syringe 3 ml. ใส่หัวเข็มเบอร์ 21 ยาว 1.5 นิ้ว ส าหรับ 

add ในขวดสารน้ า ในกรณีที่สารน้ านั้นยังไม่ได้ผสมยามาก่อนการคลอด 

 

 
รูปที่ 9 แสดงเครื่องมือและอุปกรณ์ใน Set ท าคลอด  
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 2. การเตรียมตัวผู้ท าคลอด 
 เมื่อพยาบาลประเมินผู้คลอดแล้วพบว่าปากมดลูกเปิดหมด และผู้คลอดเบ่งคลอดมีประสิทธิภาพดีแล้ว 
จึงไปเตรียมความพร้อม ดังนี้ 

1) สวมหมวกคลุมผม เอี๊ยมพลาสติก สวม Mask และFace shield  
2) ล้างมือ-แขนถึงข้อศอก ด้วยน้ ายาฆ่าเชื้อให้ครบ 7 ขั้นตอน นาน 2 นาที  
3) ใช้ผ้าเช็ดมือ sterile ใน set คลอด เช็ดมือและแขนให้สะอาด  
4) สวมเสื้อกาวน์ sterile และสวมถุงมือ sterile  
5) จัดเรียงเครื่องมือและอุปกรณ์ตามล าดับการใช้งาน 

   
รูปที่ 10 แสดงการเตรียมตัวผู้ท าคลอด  

 3. การเตรียมตัวผู้คลอด 
 ผู้ท าคลอดต้องแจ้งให้ผู้คลอดทราบว่าขณะนี้ผู้คลอดปากมดลูกเปิดหมด 10 ซม. พร้อมที่จะคลอด จัดท่า
ผู้คลอดให้นอนหงายศีรษะสูงเล็กน้อย ชันเข่าทั้ง 2 ข้าง หรือให้นอนในท่า Lithotomy และจัดผ้ายางรองก้นให้
เรียบร้อย แนะน าและควบคุมให้ผู้คลอดเบ่งคลอดอย่างถูกวิธี เมื่อผู้คลอดเบ่งได้ถูกต้องแล้ว ผู้ท าคลอดจึงไป
เตรียมตัว เมื่อผู้ท าคลอดเตรียมตัวเรียบร้อยแล้ว ให้เตรียมผู้คลอด ดังนี้ 
 3.1 การเช็ดท าความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์และต้นขาทั้ง 2 ข้าง จะท าความสะอาดโดยใช้ 
Sponge forceps คีบส าลีชุบน้ ายา Betadine Scrub หรือ Hibi-scrub เช็ดตามข้ันตอน ดังนี้ 
  1) ก้อนที่ 1 เช็ดที่หัวน่าวขึ้นไปถึงท้องน้อยส่วนล่าง 
  2) ก้อนที่ 2 เช็ดที่ขาหนีบและต้นขาด้านใกล้ตัว ให้ได้พื้นที่ 2/3 ของต้นขา 
  3) ก้อนที่ 3 เช็ดที่ขาหนีบและต้นขาด้านไกลตัว ให้ได้พื้นที่ 2/3 ของต้นขา 
  4) ก้อนที่ 4 เช็ดที่แคมใหญ่ด้านใกล้ตัวจากบนลงล่าง หากไม่สะอาดกลับด้านส าลีเช็ดซ้ าได้ 
  5) ก้อนที่ 5 เช็ดที่แคมใหญ่ด้านไกลตัวจากบนลงล่าง หากไม่สะอาดกลับด้านส าลีเช็ดซ้ าได้ 
  6) ก้อนที่ 6 เช็ดที่แคมเล็กด้านใกล้ตัวจากบนลงล่างจนถึงทวารหนัก ไม่เช็ดซ้ า 
  7) ก้อนที่ 7 เช็ดที่แคมเล็กด้านไกลตัวจากบนลงล่างจนถึงทวารหนัก ไม่เช็ดซ้ า 
  8) ก้อนที่ 8 เช็ดจากบนลงล่าง เริ่มที่ critoris, uretar, vagina และ anus ครั้งเดียวไม่เช็ดซ้ า 
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รูปที่ 11 แสดงขั้นตอนการเช็ดท าความสะอาดบรเิวณช่องทางคลอด 

ที่มา: Pillitteri, 2014: 392 
 

 3.2 การปูผ้า sterile ส าหรับการคลอด เมื่อท าความสะอาดบริเวณช่องทางคลอดเรียบร้อยแล้ว ตามด้วย
การปูผ้าคลอด Sterile ดังนี้ 
  1) ใช้ผ้าสี่เหลี่ยมผืนใหญ่ (ผ้าหนา) ปูรองใตก้้นผู้คลอด โดยใช้มือ 2 ข้างจับขอบผ้าด้านบนยกข้ึน
ตามแนวยาว แล้วหมุนมอื 2 ข้างออกจากกันเพื่อซ่อนมือไว้ใต้ขอบผ้า บอกให้ผู้คลอดยกก้นลอยแล้วสอดผ้ารองใต้
ก้นของผู้คลอด บอกผู้คลอดวางก้นลงที่เดิม ระวังไม่ให้มือสัมผัสก้นของผู้คลอด (contaminate) โดยเด็ดขาด  
  2) สวมปลอกขาด้านใกลต้ัว โดยสอดมือ 2 ข้าง ใต้ขอบผ้าที่พับตลบลงมา และบอกผู้คลอดให้
ยกขาด้านขึ้น ผู้ท าคลอดสวมปลอกขาเริ่มจากปลายเท้าให้คลุมถึงโคนขาหนีบและให้ผู้คลอดวางเท้าลง แล้วสวม
ปลอกขาด้านไกลตวั ท าเช่นเดียวกันกับครั้งแรก 
  3) ใช้ผ้าสี่เหลี่ยมผืนเล็ก (ผ้าบาง) พบัครึ่งให้ชายผา้ด้านใกล้ตวัผู้ท าคลอดสัน้กว่าอีกด้านเล็กน้อย
ปูบริเวณหัวหน่าวและหน้าท้อง โดยให้สันผ้าอยู่ดา้นบนเพื่อหากเกิดกรณีผา้ปูท้องชั้นบน contaminate ผู้ท า
คลอดสามารถเปิดผ้าชั้นบนออกและใช้งานผ้าชั้นล่างได้ 

   
รูปที่ 12 แสดงการปูผ้ารองคลอด 
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 4. การท าคลอดทารก 
 เมื่อเตรียมผู้คลอดเรียบร้อยแล้ว ผู้ท าคลอดต้องประเมินว่าส่วนน าของทารกเคลื่อนต่ าลงมาดีหรือไม่ 
ในขณะที่ผู้คลอดเบ่ง และกระตุ้นให้ผู้คลอดเบ่งคลอดทุกครั้งที่มีการหดรัดตัวของมดลูก และช่วยออกเสียงเชียร์
เบ่ง เพื่อให้ผู้คลอดรู้สึกมีก าลังใจในการเบ่ง ในขณะที่ผู้คลอดเบ่งทารกในครรภ์จะเกิดการเปลี่ยนแปลงท่าและ
ต าแหน่งของส่วนน า และล าตัวตามกลไกการคลอดปกติ ในขณะที่ผู้คลอดเบ่ง ผู้ท าคลอดควรเตรียมอุปกรณ์ที่ต้อง
ใช้งานมาวางไว้บริเวณเตียงคลอด เพื่อให้หยิบใช้ได้สะดวก ได้แก่ กรรไกรตัดฝีเย็บ, Top gauze ส าหรับ save 
perineum, ลูกยางแดง และถ้วยส าลีเช็ดตา (ใส่น้ ายาบอริก) แล้วเตรียมท าคลอดทารก ดังนี้ 
 4.1 ท าคลอดศีรษะทารก 
  1) เมื่อผู้คลอดเบ่งจนเกิด Crowning คือเห็นศีรษะทารกที่บริเวณช่องคลอด ขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง 4-5 ซม. และเมื่อผู้คลลอดหยุดเบ่งศีรษะทารกไม่ผลุบกลับเข้าไป หากผู้ท าคลอดประ เมินแล้วว่า
ช่องทางคลอดและฝีเย็บสามารถยืดขยายได้ดีก็ไม่จ าเป็นต้องตัดฝีเย็บ (WHO, 2018) แต่หากผู้คลอดเป็นครรภ์
แรกประเมินแล้วพบว่าศีรษะทารกมีขนาใหญ่ ช่องทางคลอดและฝีเย็บยืดขยายไม่ดี เสี่ยงต่อการฉีกขาด ให้ท า
การตัดฝีเย็บ โดยสอดนิ้วกลางและนิ้วชี้มือข้างที่ไม่ถนัดเข้าไประหว่างศีรษะทารกกับฝีเย็บ ใช้มือข้างที่ถนัดจับ
กรรไกรใส่เข้าไประหว่างบนนิ้วมือของผู้ท าคลอดกับฝีเย็บ ให้โคนกรรไกรอยู่ที่ต าแหน่ง Fourchette ปลาย
กรรไกรเอียงออกด้านข้าง ท ามุมประมาณ 30-45 องศา เมื่อผู้คลอดเบ่ง ฝีเย็บตึง บางใส จึงท าการตัดฝีเย็บโดย
ตัดครั้งเดียวให้ได้ความยาว 3-4 ซม. รีบน ากรรไกรออกไปวางบนรถเครื่องมือในโซนวางของที่ใช้แล้ว เพื่อไม่ให้
เกิดการปนเปื้อนเครื่องมือสะอาดที่ยังไม่ได้ใช้ 

   
รูปที่ 13 แสดงการตดัฝีเย็บและการ save perineum 

ที่มา: Cunningham, et al., 2018: 783 
   2) ใช้มือข้างที่ถนัดจับผ้า save perineum โดยใช้นิ้วหัวแม่มือกับนิ้วชี้ บีบปากแผลเข้าหากัน
ป้องกันไม่ให้แผลฉีกขาดมากขึ้นขณะที่ศีรษะทารกเงย (Extension) มืออีกข้างกดที่บริเวณท้ายทอย เพื่อควบคุม
ไม่ให้ศีรษะทารกเงยเร็วเกินไปซ่ึงจะท าให้เกิดการบาดเจ็บที่ Critoris ได้ 
   3) เมื่อศีรษะทารกเริ่มเงย มือข้างที่กดท้ายทอยเปลี่ยนมาจับที่ขมับทั้งสองข้างของทารกเพื่อ
ช่วยจับศีรษะให้เงยขึ้น ส่วนมือข้างที่ save perineum ให้เปลี่ยนจากบีบปากแผล มาเป็นบีบและรูดฝีเย็บลงใต้
คางทารก ซึ่งวิธีการช่วยคลอดศีรษะนี้เรียกว่า Modifiled ritgen maneuver  
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   4) เมื่อศีรษะทารกคลอด ให้ทิ้งผ้า save ลงถังแดงทันที เพื่อป้องกันการปนเปื้อนที่ทารก
เน่ืองจากผ้านั้นเปื้อนสารคัดหลั่งบริเวณทวารหนักแล้ว    

  
รูปที่ 14 แสดงวิธีการช่วยคลอดศีรษะทารก (Modified Ritgen maneuver) 

ที่มา: Cunningham, et al., 2018: 764-65 
   5) เมื่อศีรษะทารกคลอด จะเกิดกลไกการหมุนกลับของศีรษะทารก (Restitution) เพื่อให้
สัมพันธ์กับแนวหลังของทารกที่อยู่ด้านใน โดยหมุนในทิศทางทวนหรือตามเข็มนาฬิกาขึ้นอยู่กับท่าของทารกใน
ครรภ์ เช่น ทารกท่า ROA ท้ายทอยของทารกจะหมุนทวนเข็มนาฬิกา 45 องศา  หากเป็นท่า LOA ท้ายทอยของ
ทารกจะหมุนตามเข็มนาฬิกา 45 องศา พยาบาลจะช่วยหมุนศีรษะทารกไปอีก 45 องศา ในทิศทางเดิมเพื่อให้ 
Sagital suture อยู่ในแนวขวางตั้งฉากกับแนวไหล่ที่อยู่ด้านใน แล้วจึงท าการเช็ดตาและดูดสารคัดหลั่งในปาก
และจมูก ในบางครั้งผู้ท าคลอดอาจหมุนศีรษะทารกมากกว่า 45 องศา เพื่อให้ทารกอยู่ ในท่าแหงนหน้า คือ
หลังจากศีรษะเกิด Restitution แล้ว พยาบาลจะหมุนศีรษะทารกในทิศทางเดิมต่อไปอีก 135 องศา เพื่อให้
ใบหน้าของทารกอยู่ด้านบน แล้วเช็ดตา ดูดมูกและน้ าคร่ าในปากของทารกให้หมด แล้วจึงดูดในจมูกจนหมด 
หลังจากนั้นหมุนศีรษะทารกจากท่าหงายให้กลับไปอยู่ในท่าตะแคง (External rotation) เพื่อเตรียมท าคลอดไหล่  
   6) ก่อนการท าคลอดไหล่ ให้ตรวจสอบว่ามีสายสะดือพันคอหรือไม่ หากพบสายสะดือพันคอ 1 
รอบ ไม่แน่น ให้ใช้นิ้วมือเกี่ยวสายสะดือข้ามท้ายทอยทารกออกมาด้านนอก หากสายสะดือพันคอ 2 รอบ หรือ 1 
รอบและแน่น ให้ใช้ arterial clamp 2 อัน หนีบที่สายสะดือเส้นเดียวกัน ห่างกันประมาณ 1-2 นิ้ว แล้วใช้
กรรไกรตัด Cord ตัดสายสะดือออกจากกัน แล้วจึงท าคลอดไหล่ 

 
รูปที่ 15 แสดงวิธีรูดสายสะดือผ่านท้ายทอยทารก 

ที่มา: Cunningham, et al., 2018. https://obgynkey.com/vaginal-delivery/ 

https://obgynkey.com/vaginal-delivery/
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 4.2 ท าคลอดไหล ่  
   ท าคลอดไหล่หน้าหรือไหล่บน โดยใช้ฝ่ามือทั้งสองข้างประกบที่ขมับของทารกแล้วโน้มศีรษะ
ทารกลงจนเห็นซอกรักแร้บน แล้วจึงโน้มศีรษะทารกขึ้นในทิศทางตรงข้ามกัน เพื่อท าคลอดไหล่หลังหรือไหล่ล่าง 
เมื่อเห็นซอกรักแร้ล่างแล้วให้ดึงทารกออกมาตรงๆ 
 

   
รูปที่ 16 แสดงการท าคลอดไหล่หน้าและไหล่หลัง 

ที่มา: https://doctorlib.info/gynecology/obstetrics-gynecology/8.html 
 
 4.3 ท าคลอดล าตัวทารก 
   1) ดึงทารกออกมาในแนวตรง เมื่อล าตัวพ้นช่องคลอดออกมาถึงกลางล าตัวให้เปลี่ยนมือที่
ประกบศีรษะด้านบนของทารกมารองรับล าตัวทารกและค่อยๆดึงส่วนก้น-ขา และเท้าออกมา จนทารกคลอด
ออกมาทั้งหมด (Expulsion) จึงขานเวลาเกิด  
   ภายหลังทารกคลอดทันที ให้พยาบาลผู้ช่วยผู้ท าคลอด (Circulation nurse) ฉีดยา Oxytocin 
10 unit IM ที่ต้นแขนของผู้คลอด กรณีที่สารน้ าไม่มียาผสมอยู่ให้ add Oxytocin 10 unit ในสารน้ าซึ่งควรมี
ปริมาณไม่ต่ ากว่า 800 ซีซี หากปริมาณสารน้ าน้อยกว่า 800 ซีซี ให้ผสมยาในสารน้ าขวดใหม่ 1,000 ซีซี และให้
ในอัตรา 120 ซีซี/ชม. 
   2) ประเมินสภาพทารกทันที เช็ดตัวทารกให้แห้งโดยเร็วเพื่อป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต่ า ดูด
สารคัดหลั่งในปากและจมูกอีกครั้งถ้ายังมีเสียงครืดคราด และกระตุ้นให้ทารกร้อง ควรใช้เวลาในการประเมินและ
ช่วยเหลือในระยะนี้ ประมาณ 1-2 นาที และเตรียม clamp สายสะดือทารก เนื่องจากหาก clamp สายสะดือ
เร็ว หรือช้าเกินไปจะส่งผลเสียต่อทารกในภายหลังได้ (Pilltteri, 2014: 939) 
 4.4 การหนีบและตัดสายสะดือ 
   1) กรณีใช้ cord clamp ใช้น้ ายาชุบ betadine solution ก้อนที่ 1 เช็ดที่สายสะดือ โดยเช็ด
จากโคนสะดือขึ้นไปประมาณ 5-10 ซม. ใช้ cord clamp หนีบที่สายสะดือห่างจากโคนสะดือ 1-1.5 นิ้ว ใช้มือรีด
เลือดที่สายสะดือจากต าแหน่ง cord clamp ออกไปประมาณ 3-5 ซม. แล้วใช้ arterial clamp หนีบที่สาย
สะดืออีก 1 อัน เช็ดน้ ายาฆ่าเชื้อที่สายสะดือตรงต าแหน่งที่จะตัดอีกครั้ง แล้วใช้กรรไกรตัดสายสะดือโดยให้ห่าง

https://doctorlib.info/gynecology/obstetrics-gynecology/8.html
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จาก cord clamp ประมาณ 0.5 ซม. แล้วใช้ส าลีชุบ betadine ก้อนสุดท้ายที่เช็ดปลายสายสะดือที่ตดั เช็ดลงมา
ที่ตัวสายสะดือและวนออกรอบๆโคนสะดือนเป็นรัศมีกว้างประมาณ 1 นิ้ว 
 

 
รูปที่ 17 แสดงการ clamp สายสะดือดว้ย cord clamp 

ที่มา: Pillitteri, 2014: 393 
 

   2) กรณีใช้ยางรดั cord หลังจากท าความสะอาดสายสะดือแล้วให้ใช ้arterial clamp ตัวที่ 1 ที่
ใส่ยางรดั cord ไว้เรียบร้อยแล้ว หนีบที่ต าแหน่งเหนือโคนสะดือขึ้นมาประมาณ 1-1.5 นิ้ว แล้วใชม้ืออีกข้างรูด
เลือดที่สายสะดือขึ้นไปจาก arterial clamp ตัวที่ 1 ประมาณ 3-5 ซม. แล้วใช้ arterial clamp ตัวที่ 2 หนีบ
สายสะดือไว ้เช็ดท าความสะอาดสายสะดือตรงบรเวณที่จะตดัอีกครั้ง ใช้กรรไกรตดั cord ตัดสายสะดือเหนือ 
arterial clamp ตัวที ่1 ประมาณ 0.5-1 ซม. แล้วใช้ tooth forceps คีบหนังยางให้อ้อมปลายสายสะดือและ
ปลาย arterial clamp เพื่อให้ยางรดัที่ปลายสายสะดือ  
 

   
รูปที่ 18 แสดงวิธีการ clamp และรัดสายสะดอืดว้ยยางรดั cord 
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 4.5 อุ้มทารกให้มารดาดเูพศ ให้มารดาบอกว่าทารกเพศอะไร และรีบน าทารกไปให้การพยาบาลใต ้
radiant warmer โดยเรว็ 
 4.6 ประเมินการเสียเลือด ประเมินปริมาณเลือดที่ออกทางช่องคลอดโดยการใส่ถุงตวงเลือดรองใตก้้นผู้
คลอด หรือตวงด้วยชามรูปไต ประเมินการฉีกขาดของแผลฝีเย็บแบบคร่าวๆ เพื่อดูว่าเลือดที่ออกไม่มาจากแผลฝี
เย็บ และเตรียมอุปกรณ์ในการท าคลอดรกตอ่ไป 
 5. การประเมินสภาพทารกแรกเกิดทันทีหลังคลอดและการช่วยกู้ชีพทารกแรกเกิด 
 ทันทีที่ทารกคลอด ผู้ท าคลอดต้องประเมินทารกโดยดู 3 ประการ ได้แก่ ทารกคลอดครบก าหนดหรือไม่ 
(Term gestation?) การขยับเคลื่อนไหวแขน-ขาดีหรือไม่ (Good tone?) และหายใจดีหรือร้องเสียงดัง หรือไม่ 
(Breathing or Cry?) (Wyckoff, et al., 2015) หากทารกแรกเกิดมีลักษณะทั้ง 3 ประการ ดี (Vigorous) 
สามารถให้การดูแลตามปกติและให้ไปอยู่กับมารดาได้ แต่ถ้าทารกแรกเกิดมีลักษณะอย่างใดอย่างหน่ึงไม่ดี (Non-
vigorous) จ าเป็นต้องได้รับการช่วยกู้ชีพ ซึ่งการพยาบาลทารก (Wyckoff, et al., 2015:543; อัญชลี ลิ้มรังสิกุล 
และพฤหัส พงษ์มี, 2555:10) มีดังนี้ 
 5.1 การดูแลช่วยเหลือทารกแรกเกิดรายปกติ (Vigorous)  
   1) เช็ดตัวให้แห้ง 
   2) ดูดสารคัดหลั่งในปาก จมูกให้หมด และกระตุ้นให้ทารกร้อง 
   3) ให้ความอบอุ่นแก่ทารกโดยการห่อตัวและให้การพยาบาลใต้ Radiant warmer 
   4) ติดตามประเมินการหายใจ Oxygenation และสัญญาณชีพทุก 15 นาที 
   5) ประเมิน APGAR score ทารกแรกเกิดในนาทีที่ 1 โดยมีรายละเอียดการประเมินดังแสดงใน
รูปที่ 19 
   6) ดูแลให้ทารกไดร้ับการ Early bornding เช่น skin to skin contact, early breastfeeding 
เป็นต้น หากทารกอาการทั่วไปปกติ 

 
รูปที่ 19 แสดงการประเมินและการให้คะแนน APGAR score 
ที่มา: https://www.pinterest.com/p2georges/l-n-d/ 

  

https://www.pinterest.com/p2georges/l-n-d/
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5.2 การดูแลช่วยเหลือทารกแรกเกิดที่ผิดปกติ (Non-Vigorous) 
 ทารกต้องได้รับการดูแลใต้ Radiant warmer โดยเร็วที่สุดและให้การดูแลช่วยเหลือเบื้องต้นตามแนว
ทางการช่วยกู้ชีพทารกแรกเกิด ซึ่งมีกิจกรรมส าคัญ 4 ประการ A-B-C-D (Wyckoff, et al., 2015:543; อัญชลี 
ลิ้มรังสิกุล และพฤหัส พงษ์มี, 2555:10) ดังนี้ 
   1) A: Airway เริ่มต้นที่ให้ความอบอุ่นและป้องกันอุณหภูมิกายต่ า โดยการท ากิจกรรมการ
พยาบาลใต้ warmer (keep warm), จัดท่า sniffing position, clear secretion, เช็ดตัวให้แห้งและกระตุ้นให้
หายใจ โดยใช้เวลาไม่เกิน 1 นาที หลังจากนั้นประเมินผลหากทารกยังไม่หายใจหรือยังเขียวหรือหัวใจเต้น < 100 
ครั้ง/นาที ให้การช่วยเหลือในข้ันตอนต่อไป B 
   2) B: Breathing ถ้าทารกไม่หายใจหรือหัวใจเต้น <100 ครั้ง ควรช่วยหายใจด้วยออกซิเจน
แรงดันบวกทันที เช่น ท า Manual PPV 5 ครั้ง (Perkins, et al., 2018) หรือใช้เครื่องช่วยหายใจ CPAP (อัญชลี 
ลิ้มรังสิกุล และพฤหัส พงษ์มี, 2555:11) และประเมินออกซิเจนในเลือดด้วย Pulse oxymetor ควรใช้เวลาใน
การช่วยหายใจไม่เกิน 30 วินาท แล้วประเมินซ้ า ถ้าหากหายใจดีขึ้น หัวใจเต้นมากกว่า 100 ครั้ง/นาที ดูแลให้
ได้รับออกซิเจน ให้ความอบอุ่น และหากทารกยังหายใจไม่ดีหรือการเต้นของหัวใจเต้นน้อยกว่า 60 ครั้ง/นาที ให้
ท าการช่วยเหลือล าดับต่อไป C 
   3) C: Chest compression หากทารกมีอัตราการเต้นของหัวใจ < 60 ครั้ง/นาที ให้ท าการกด
หน้าอก โดยใช้การกดหน้าอก 3 ครั้ง และช่วยหายใจด้วย PPV 1 ครั้ง (3:1) (Perkins, et al., 2018) ประเมิน
อัตราการเต้นของหัวใจทารกซ้ าทุกๆ 30 วินาที หากยังไม่ดีขึ้นให้ช่วยเหลือกดหน้าอกและช่วยหายใจ 3:1 ไป
เรื่อยๆ และแพทย์อาจต้องพิจารณาใช้ยาต่อไป D 
   4) D: Drug ยาที่ใช้ได้แก่ Epinephrine ร่วมกับการกดหน้าอกและช่วยหายใจ กรรีอัตราการ
เต้นของหัวใจดีขึ้น > 60 ครั้ง/นาที ให้หยุดกดหน้าอก แต่ช่วยหายใจด้วย PPV ต่อไปเรื่อยๆจนกว่าอัตราการเต้น
ของหัวใจมากกว่า 100 ครั้ง/นาที และทารกหายใจได้เอง โดยปรับอัตราการไหลออกซิเจนตามค่าความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนซึ่งควรมีค่าอยู่ที่ประมาณ 93-95% ดูแลติดตามประเมินการหายใจ สัญญาณชีพ ให้ความอบอุ่น และให้
การพยาบาลอื่นๆตามแนวทางการดูแลของแต่ละหน่วยงานต่อไป เช่น ส่งไปรักษาตัวต่อที่ NICU เป็นต้น 
 
สรุปหลักการพยาบาลในระยะที่ 2 ของการคลอด 
 ระยะที่ 2 ของการคลอดนอกจากจะเน้นที่กระบวนการในการท าคลอดแล้ว ในระยะเบ่งคลอดผู้คลอด
ควรได้รับการพยาบาลอื่นๆตามปกติ ซึ่งหลักการพยาบาลผู้คลอดในระยะที่ 2 ของการคลอด (Ricci, et al., 
2013: 479) มีดังนี้ 

1. วัดสัญญาณชีพ (BP, PR, RR) ทุก 5-15 นาที 
2. ติดตามฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ โดยใช้ Drop tone หรือ continuous EFM และบันทึกทุก 5- 

15 นาที หรือ ฟังทุกครั้งหลังการเบ่งคลอด หากพบลักษณะการเต้นของหัวใจที่ผิดปกติ เช่น มี Variable หรือ 
Late deceleration ให้รายงานแพทย์ 



442 

3. ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกและบันทึก ทุก 5-15 นาที  
4. เชียร์เบ่ง และก ากับให้ผู้คลอดเบ่งอย่างถูกวิธีทุกครั้งที่มีการหดรัดตัวของมดลูก โดยเบ่งให้ได้ 3 ครั้ง  

ต่อการหดรัดตัวของมดลูก 1 ครั้ง และเบ่งแต่ละครั้งให้ได้นาน 8-10 วินาที 
5. สังเกตลักษณะของสารคัดหลั่งที่ออกทางช่องคลอดและประเมินอาการแสดงของการเคลื่อนต่ าของ 

ส่วนน าและการเกิด Crowning ทุกครั้งที่ผู้คลอดเบ่ง 
6. ประเมินพฤติกรรมการแสดงออกในขณะเบ่งคลอด ทุกๆ 15 นาที พูดคุยให้ก าลังใจและกระตุ้นให้ผู้ 

คลอดเบ่งคลอดอย่างถูกวิธี และบอกให้ผู้คลอดตั้งใจในการเบ่งคลอดเพื่อให้ทารกคลอดออกมาได้อย่างปลอดภัย
โดยเร็ว 
 
ระยะที่ 3 ของการคลอด  
 เป็นระยะของการคลอดรก ซึ่งเป็นช่วงที่ผู้คลอดมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเสียเลือดปริมาณ
มาก หรือเกิดตกเลือดหลังคลอด (Postpartum hemorrhage) ได้  ดังนั้นองค์การอนามัยโลกจึงได้ก าหนด
แนวทางในการดูแลจัดการในระยะที่ 3 ของการคลอดให้สิ้นสุดโดยเร็ว (Active management of third stage 
of labor: AMTSL) โดยใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที นับจากทารกคลอดจนถึงรกคลอดออกมาครบสมบูรณ์ 
(Tunçalp, et al., 2013; Du, et al., 2014; Hofmeyr, et al., 2015; NICE, 2017) ซึ่งมีหลักปฏิบัติที่ส าคัญ 
ดังนี้ 

1. ให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกในขณะทารกคลอด หรือหลังทารกคลอดทันที 
2. การ Clamp และตัดสายสะดือในเวลาที่เหมาะสม 1-3 นาที (WHO, 2014; Gates and Smith,  

2020) 
3. ท าคลอดรกด้วยวิธี Controlled Cord traction และคลึงมดลูกทันทีหลังรกคลอด 

 
การท าคลอดรก (Placenta delivery) 
 การท าคลอดรกมีอยู่ 3 วิธี ได้แก่ Brandt-Andrews Maneuver, Controlled Cord traction และ 
Modified crede’ maneuver ซึ่งมีวิธีปฏิบัติ ดังนี้ 

1. การท าคลอดรกด้วยวิธี Brandt-Andrews Maneuver  หลักการคือการใช้มือกดไล่รกออกมา  
มวีิธีการปฏิบัติ ดังนี้ 
   1) ตรวจสอบการลอกตัวของรก และเริ่มท าคลอดรกเมื่อรกลอกตัวสมบูรณ์แล้วเท่านั้น 
   2) คว ่ามือข้างที่ถนัดวางไว้ที่รอยต่อเหนือกระดูกหัวหน่าว แล้วใช้มือข้างที่ไม่ถนัดจับสายสะดือ
หรือจับที่ arterial clamp ดึงสายสะดือให้ตึงพอดี ไม่ออกแรงดึงมากเกินไป ท าการทดสอบว่ารกลอกตัวสมบูรณ์
แล้ว โดยใช้มือข้างที่ถนัดกดที่เหนือหัวหน่าวแล้วโกยมดลูกส่วนบนขึ้นไปเล็กน้อยถ้ารกลอกตัวสมบูรณ์แล้วสาย
สะดือจะไม่ถูกดึงรั้งขึ้นไป (cord test) 
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   3) ท าคลอดรกโดยใช้มือข้างที่ถนัดเปลี่ยนมากดบริเวณท้องน้อยเหนือรอยต่อกระดูกหัวหน่าว 
ใช้การกดลงด้านล่างเพื่อผลักรกที่อยู่ในมดลูกส่วนล่างให้เคลื่อนต ่าลงมา จนกระทั่งเห็นรกโผล่พ้นปากช่องคลอด 
จึงเปลี่ยนจากการกดลงด้านล่าง เป็นการดันมดลูกส่วนบนข้ึนไปเพื่อรั้งให้เยื่อหุ้มทารกลอกตัว แล้วใช้เครื่องมือจับ
สายสะดือไว้ช่วยดึงรกออกมาเบาๆ ถ้าหากมีเยื่อหุ้มทารกบางส่วนยังคลอดไม่หมดอาจใช้มือทั้งสองจับรกหมุนจน
เย่ือหุ้มทารกคลอดครบ 

 
รูปที่ 20 แสดงการท าคลอดรกด้วยวธิี Brandt-Andrews Maneuver 

ที่มา: https://www.jaypeedigital.com/book/9788184485905/chapter/ch9 
 

 2. การท าคลอดรกด้วยวิธี Controlled Cord traction ใช้หลักการดึงสายสะดือ เพื่อให้รกคลอด
ออกมา วิธีนี้มีความเสี่ยงที่อาจท าให้เกิดมดลูกปลิ้นได้ง่าย ดังนั้น WHO จึงแนะน าให้ผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์
หรือได้รับการฝึกฝนมาอย่างดีเท่านั้นที่สามารถท าได้ (WHO, 2012) การท าคือท าคลอดรกหลังการตัดสายสะดือ
โดยไม่รอ Signs การลอกตัวของรก โดยใช้มือข้างที่ไม่ถนัดคลึงมดลูกส่วนบนให้แข็งและดันมดลูกส่วนบนไม่ให้
เลื่อนลงมา ใช้มือข้างที่ถนัดจับสายสะดือให้รกออกมาในแนวระนาบจนรกและเยื่อหุ้มทารกคลอดออกมาหมด 
 การท าคลอดรกดว้ยวิธนีี้ควรตรวจรกด้านแม่อย่างละเอียด เพราะการดึงสายสะดือเพื่อให้รกคลอดอาจดึง
เอารกซึ่งยังลอกตัวไม่หมด ท าให้มีเศษ Cotyledon ค้างอยู่ได้ และวิธีนี้ที่อาจท าให้มีเศษรกค้างอยู่โพรงมดลูกได้
มากกว่าวิธีอื่น ภายหลังรกและเยื่อหุ้มทารกคลอดออกกมาหมดแล้วต้องตรวจการหดรัดตัวของมดลูก คลึงมดลูก
ให้แข็ง ไล่ก้อนเลือดที่อยู่ในโพรงมดลูกออกให้หมด เพื่อป้องกันก้อนเลือดไปขัดขวางการหดรัดตัวของมดลูก 
ถ้าพบว่าการหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี ให้รายงานแพทย์เพราะอาจต้องให้ยากระตุ้นการรัดตัวของมดลูกเพิ่มเติม ยา
ที่นิยมให้คือ Methergin 0.2 gms. ซึ่งจะใช้ในรายที่ไม่มีขัอห้าม เช่น ความดันโลหิตสูง โรคหัว โรคหลอดเลือด
และหัวใจ ถ้ามีข้อห้ามในการใช้ Methergin แพทย์จะพิจารณาให้ใช้ Oxytocin แทน 

https://www.jaypeedigital.com/book/9788184485905/chapter/ch9
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รูปที่ 21 แสดงการท าคลอดรดด้วยวิธ ีControlled Cord traction 

ที่มา: https://www.jaypeedigital.com/book/9788184485905/chapter/ch9 
 3. การท าคลอดรกด้วยวิธี Modified crede’ maneuver หลักการคือใช้แรงดันจากมือและมดลูกให้
ขับรกที่ลอกตัวสมบูรณ์แล้วออกมา ซึ่งเป็นวิธีที่มีความปลอดภัยเสี่ยงต่อการเกิดมดลูกปลิ้นได้น้อย เน่ืองจากจะท า
คลอดรกเมื่อพบว่ารกมีการลอกตัวอย่างสมบูรณ์แล้ว การท าคลอดรกด้วยวิธี Modified crede’ maneuver มี
ขั้นตอนดังนี้ 
   3.1 แจ้งให้ผู้คลอดทราบว่าจะท าการคลอดรก และประเมินสภาพกระเพาะปัสสาวะหาก
กระเพาะปัสสาวะเต็มควรสวนปัสสาวะก่อนท าคลอดรก 

 3.2 ตรวจสอบ Sign การลอกตัวของรก และทดสอบว่ารกลอกตัวสมบูรณ์แล้วจึงเริ่มท าคลอดรก 
 3.3 ท าคลอดรกโดย ผู้ท าคลอดยืนทางด้านซ้ายของผู้คลอด ใช้มือข้างที่ถนัดคลึงมดลูกให้หดรัด 

ตัวแข็ง แล้วผลักมดลูกให้อยู่ตรงกลาง จับมดลูกให้อยู่ในอุ้งมือ โดยหงายมือให้นิ้วทั้งสี่สอดเข้าไปทางด้านหลังของ
ยอดมดลูก ส่วนนิ้วหัวแม่มืออยู่ทางด้านหน้าของมดลูก แล้วใช้อุ้งมือดันยอดมดลูกส่วนบนที่หดรัดตัวแข็ง แล้วกด
ยอดมดลูกท ามุม 30 องศา กับ promontary of sacrum ส่วนมือข้างที่ไม่ถนัดถือชามรองรก เมื่อรกคลอด
ออกมา 2/3 ให้เปลี่ยนมือที่ดันมดลูกลง เป็นกดลงตรงๆ บริเวณเหนือหัวเหน่าหรือกดโกยมดลูกขึ้น โดยใช้ปลาย
นิ้วมือทั้งสี่สอดเข้าที่ผนังหน้าท้องบริเวณกระดูกหัวเหน่าแล้วโกยมดลูกขึ้นจนกว่าเย่ือหุ้มทารกจะลอกหลุดออกมา
หมด 

3.4 คลึงมดลูกทันทีหลังรกคลอด เพื่อให้มดลูกหดรัดตัวแข็ง กดและผลักที่ยอดมดลูกเพื่อไล่ 
ก้อนเลือดที่ค้างอยู่ในโพรงมดลูกออกมาจนหมด แล้วคลึงมดลูกให้หดรัดตัวดีเพื่อป้องกันการตกเลือดหลังคลอด 
 

https://www.jaypeedigital.com/book/9788184485905/chapter/ch9
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รูปที่ 22 แสดงการท าคลอดรกด้วยวธิี Modified crede’ maneuver 

ที่มา: https://slideplayer.com/slide/5771235/ 
 
การพยาบาลที่ส าคัญก่อนและหลังการท าคลอด 

1. ก่อนท าคลอดรกควรใช้ถุงตวงเลือดรองใตก้น้ผู้คลอดก่อน ในกรณีทีโ่รงพยาบาลมกีารใช้ถุงตวงเลือด  

โดยเปลี่ยนผ้าปูรองก้นผืนใหม่สอดถุงตวงเลือดเข้าใต้ก้นผู้คลอดโดยให้เหน็บถุงทับผ้ารองก้นให้แน่นเพื่อไม่ให้ถุง

หลุดลงด้านล่าง 

 
รูปที่ 23 แสดงวิธีการใชถุ้งตวงเลือด 

ที่มา: กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลน่าน, 2558 
http://www.r2rthailand.org/download/r2r8th/23/grand/Safety%20bag%20%E0%B8%9E.%E0%B8%A7%E0%B8%AA%E0%B8%B1

%E0%B8%99%E0%B8%95%E0%B9%8C.pdf 

 

2. ในกรณีที่ไม่มีการใช้ถุงตวงเลือด ก่อนการท าคลอดรกให้ประเมินกระเพาะปัสสาวะก่อน หากพบ  
bladder full ให้สวนปัสสาวะทิ้ง แล้วจึงท าการประเมิน signs การลอกตวัของรก ซึ่งกลไกการลอกตัวของรก มี
ดังนี้ 
 การลอกตัวของรกเกิดจากการหดรัดตัว (Contraction) และการคลายตัว (Retraction) เป็นระยะๆ 
ของกล้ามเนื้อมดลูก ท าให้เกิดความไม่สมดุลระหว่างพื้นทีร่กและขนาดของโพรงมดลกู และเกิดการฉีกขาดของ

https://slideplayer.com/slide/5771235/
http://www.r2rthailand.org/download/r2r8th/23/grand/Safety%20bag%20%E0%B8%9E.%E0%B8%A7%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%95%E0%B9%8C.pdf
http://www.r2rthailand.org/download/r2r8th/23/grand/Safety%20bag%20%E0%B8%9E.%E0%B8%A7%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%95%E0%B9%8C.pdf
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หลอดเลือด ท าให้เลือดไหลซึมอยู่ด้านหลังรก เรยีกว่า Retro placental hematoma ซึ่งจะช่วยดันให้แผ่นรก
แยกจากผนังมดลูกท าใหเ้กิดการลอกตวัของรกขึ้น การลอกตวัของรกแบ่งออกเป็น 2 แบบ ได้แก่ 
 2.1. Schultze’s method จะเกิดการลอกตัวของรกที่บริเวณตรงกลางรก ไม่มีเลือดออกทางช่อง
คลอดก่อนที่รกจะคลอด ขณะท าคลอดรกจะมองเห็นรกทางดา้นลูกออกมาก่อน และมักจะเห็นเลือดเมื่อรกคลอด
ออกมาแล้ว 
 2.2 Duncan’s method จะเกิดการลอกตัวที่บริเวณริมรก ขณะรกลอกตัวจะมีเลือดออกมาภายนอก 
เวลาคลอดรกจะเห็นริมรกด้านแม่ออกมาก่อน 

 
รปูที่ 24 แสดงรูปแบบการลอกตัวของรก 

A= Schultze’s method, B= Duncan’s method 
ที่มา: https://www.facebook.com/S.S.Harale12/photos/a.103871991350180/199196125151099 

 

 3. ประเมิน signs การลอกตัวของรก โดยอาการแสดงการลอกตัวของรก ได้แก่ 

  1) มกีารเปลี่ยนแปลงของมดลูก (Uterine sign) มดลูกจะหดรดัตวักลมแข็ง ขนาดเล็กลง 
เปลี่ยนรูปร่างจากแบนเป็นกลมเอียงไปทางขวาเพราะทางซ้ายมีส่วนของล าไส้ใหญ่ขวางอยู่ ท าใหม้องเห็นมดลูก
เป็นก้อนทางหน้าท้อง 
  2) อาการแสดงทางอวัยวะสืบพันธุ์ (Vulva sign) จะพบเลือดออกมาทางช่องคลอด จะพบใน
รายที่มีการลอกตัวของรกแบบ Duncan’s method  
  3) มกีารเปลี่ยนแปลงของสายสะดือ (Cord sign) สายสะดือจะคลายเกลียว และตรวจไม่พบชพี
จรที่สายสะดือ สายสะดอืจะเคลื่อนต่ าลงจากต าแหน่งเดิมประมาณ 8-10 เซนติเมตร ทดสอบโดยการท า cord 
test โดยใช้มือกดลงตรงๆบริเวณเหนือกระดูกหัวเหน่า ถ้าสายสะดือไม่เคลื่อนตามมือขณะกดแสดงว่ารกลอกตวั
สมบูรณ์ และลงมาอยู่ส่วนล่างของมดลูกแล้วสามารถท าคลอดรกได้ 
 4. ใหท้ าคลอดรกด้วยวธิี Modified crede’ maneuver ตามข้ึนตอนการท าคลอดรกที่ได้กลา่ว

มาแล้วข้างต้น และคลึงมดลูกให้แข็งทันทีหลังรกคลอด 

5. วัดสัญญาณชีพ หลังรกคลอดให้วัดสัญญาณชพีและจดบันทึกทันที หากพบว่าความดันโลหติสูง 

https://www.facebook.com/S.S.Harale12/photos/a.103871991350180/199196125151099
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มากกวา่ 140/90 mmHg. ชีพจรเรว็ มากกวา่ 100 ครั้ง/นาท ีหรือน้อยกวา่ 50 ครั้ง/นาท ีให้รายงานอาจารย์

นิเทศหรือพยาบาลหัวหน้าเวรทันท ี

 6. ประเมินการสูญเสียเลือดจากการคลอด โดยประเมินเลือดในถุงตวงเลือด หรือกรณีไม่ไดใ้ช้ถุงตวง

เลือดให้ใช้ชามรูปไตตวงเลือดที่เป็นก้อนเลือดทั้งหมดบริเวณผ้ารองเลือด รวมถึงประมาณเลือดที่เป้ือนผ้าด้วยและ

ลงบันทึกทันที  

การตรวจประเมินสภาพรก 
 การตรวจสภาพรก จ าท าภายหลังรกคลอดสมบูรณ์และดูแลคลึงมดลูกใหแ้ข็ง ตรวจสอบการฉีกขาด
ของแผลฝีเย็บแล้ว จึงจะท าการตรวจสภาพรกโดยละเอียดอีกครั้ง ดังนี้ 
 1. ตรวจสายสะดือ: ดูเสน้เลือด ปม ความยาว และต าแหน่งของสายสะดือที่เกาะบนรกด้านลูก 
(Chorionic plate) ปกตสิายสะดือจะยาว 35-100 เซนติเมตร เฉลี่ย 50 เซนติเมตร มีเส้นเลือด vein 1 เส้น 
Artery 2 เส้น ลักษณะของสายสะดือจะบิดเป็นเกลียว ท าให้ไม่หักพับงอ และตรวจดูปม (Knot) ที่บริเวณสาย
สะดือ ซึ่งจะมี 2 ลักษณะ ได้แก ่
  1) ปมแท้ (True knot) เป็นลักษณะของสายสะดือที่พันกัน มัดเป็นปม มักพบว่าเป็นสาเหตุให้
ทารกขาดออกซิเจนและตายในครรภ์ได ้ 
  2) ปมเทียม (False knot) เป็นลักษณะการขดตัวของหลอดเลือดสายสะดอื ปูดข้ึนมา ท าให้
มองเห็นสายสะดือเป็นปมๆ คล้ายเส้นเลือดขอด แต่เลือดยังสามารถไหลเวียนไปเลี้ยงรก และทารกได้ตามปกติ 
ไม่เป็นอันตราย  

  
รูปที่ 25 แสดงลักษณะของสายสะดือและหลอดเลือดสายสะดือ 

 

  
รูปที่ 26 แสดงลักษณะปมแท้และปมเทียมของสายสะดือ 

ที่มา: Focșa, et al., 2021 
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 3) ดูต าแหน่งการเกาะของสายสะดือซึ่งมีหลายต าแหน่ง ดังนี้ 
  - Central insertion or Insertio centralis 
  - Lateral insertion or Insertio lateralis or insertio Eccentric 
  - Marginal insertion or Insertio marginalis 
  - Membranous insertion or Insertio velamentosa 

 

 
รูปที่ 27 แสดงต าแหน่งการเกาะของสายสะดือ 

ที่มา: https://w1.med.cmu.ac.th/obgyn/index.php?option=com_content&view=article&id=1174:placental-abnormalities&catid=45&Itemid=561 

 
 2. ตรวจเยื่อหุ้มทารก 
 - ดูความสมดุลของเยื่อหุ้ม amnion, chorion ตอ้งมีขนาดเท่ากัน (หาก amnion ขนาดเล็กอาจมีเยื่อ
หุ้มทารกคา้งในโพรงมดลูก) 
 - ดูความสมดุลระหวา่งขนาดของ amnion กับขนาดของทารก (ถ้าทารกตัวใหญ่แต่ amnionขนาดเล็ก 
อาจมีเยื่อหุ้มทารกค้างในโพรงมดลกู) 
 - ดูรอยแตกของ amnion ปกติจะอยู่ห่างจากขอบรกไม่น้อยกว่า 7 cm. (หากอยู่ใกล้ขอบรกอาจมี
ภาวะรกเกาะต่ า ซึ่งมารดาเสี่ยงต่อการเกิดตกเลอืดหลังคลอดได้) 
 - การฉีกขาดไปบางส่วนของ amnion อาจเกิดจากรกน้อยชนดิ placenta spurium ค้างในโพรง
มดลูก 
 
 3. ตรวจรกดา้นลูก (Fetal surface) ปกติจะมสีีเทาและมัน มีเส้นเลือดมาเลี้ยง 
 - ดูการกระจายของเส้นเลือดไปยังขอบรก ปกติจะสิ้นสุดก่อนถึงขอบรก 1-2 cm. (หากพบเส้นเลือด
ทอดไปถึงขอบรก และเลยขอบรกออกไป อาจมีรกน้อยชนิด placenta succenturiata 
 - ดู closing ring of Wrinkle-Waldeyer ซึ่งปกติจะเห็นเป็นวงสีขาวรอบรก (หากพบวงขาวห่างจาก
ขอบรกเข้ามามากกวา่ปกติอาจเป็นรกชนิด placenta circumvallate) 

https://w1.med.cmu.ac.th/obgyn/index.php?option=com_content&view=article&id=1174:placental-abnormalities&catid=45&Itemid=561
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รูปที่ 28 แสดงเส้นเลือดและการสิ้นสุดของเส้นเลือดที่รก 

 
3. ตรวจรกด้านแม่ (Maternal surface) 

 - Cotyledon: ปกติมี 15-20 lobe เป็นก้อนเน้ือรกสีแดง ลกัษณะคล้ายลิน้จี่ (หากมีสีซีดแสดงวา่ขาด
เลือดไปเลี้ยง) 
 - Infarction: เน้ือตายที่เน้ือรก ม ี2 ระยะคือ ระยะเฉียบพลันจะพบเนื้อตายที่รกเป็นสีขาวแข็ง คล า
พบลื่นๆ ถ้าขาดเลือดเป็นระยะเวลานานหรือเรื้อรังจะพบ Infarction ที่มีลักษณะสีด า ซึ่งมารดาอาจจะมีภาวะ
ความดันโลหิตสูงเรือ้รังมาก่อน 
 

  
รูปที่ 29 แสดงลักษณะของ cotyledon และ Infarction 

ท่ีมา: ปกรณ์ จกัษุวัชร และเฟื่องลดา ทองประเสริฐ, 2559. 
https://w1.med.cmu.ac.th/obgyn/images/stories/Lectures/ResidentTopic/Pakorn/placenta13b.jpg 

 
- Calcification: แคลเซียมเกาะที่รก มีลกัษณะเป็นสีขาวๆ คล าพบสากๆมือ หากพบ Calcification  

แสดงว่ามีรกเสื่อมจากการตั้งครรภ์นาน หรือพบในรายที่เป็น Post term  
 การรายงานขนาดของเนื้อตายหรือขนาดพื้นที่ที่มแีคลเซียมเกาะ โดยให้แบ่งรกออกเป็น 4 ส่วน คดิเป็น 
ส่วนละ 25% เมื่อประเมินแล้วให้รายงานปริมาณ Infarction หรือ Calcification เป็น % 

Acute infarction Chronic infarction 

https://w1.med.cmu.ac.th/obgyn/images/stories/Lectures/ResidentTopic/Pakorn/placenta13b.jpg
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รูปที่ 30 แสดงลักษณะของ calcification ที่ cotyledon  

ที่มา: https://twitter.com/ganye91/status/1272243322153832450 
 - Marginal sinus รอบขอบรก 
 - รอยบุ๋มบนผิวรกด้านแม่ (หากกดรก แล้วเป็นรอยบุ๋มแสดงว่ารกลอกตัวก่อนก าหนด และมีก้อนเลือด
คั่งอยู่หลังรก) 
 - ขนาดของทารกโดยปกติจะเท่ากับ 2 ฝ่ามือ หรอืมีเส้นผ่านศูนย์กลาง ประมาณ 20 cm. 
 - ชั่งน้ าหนักรก: โดยปกตริกจะมีน้ าหนักประมาณ 500 กรัม หรือ 1/5-1/6 ของน้ าหนักตัวทารก  
 
ความผิดปกติของรกที่พบได้บ่อย 
 1. Placenta succenturiata คือ รกที่มีรกน้อย และมีเส้นเลือดไปเลี้ยงที่รกน้อย 

 
รูปที่ 31 แสดง Placenta succenturiate 

ที่มา: https://sonoworld.com/fetus/page.aspx?id=181 
 2. Placenta spurium หรือ Placenta Spuria คือ รกที่มรีกน้อย แต่ไม่มีเส้นเลือดไปเลี้ยง 

 
รูปที่ 32 แสดง Placenta spurium 

ที่มา: https://sonoworld.com/fetus/page.aspx?id=181 

https://twitter.com/ganye91/status/1272243322153832450
https://sonoworld.com/fetus/page.aspx?id=181
https://sonoworld.com/fetus/page.aspx?id=181
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 3. Placenta circumvallata คือ รกที่ม ีChorionic Plate เล็กกว่าปกติ และอยู่ใน Closing Ring 
of Wringkle-Waldeyer 

 
รูปที่ 33 แสดง Placenta circumvallata 

ที่มา: https://www.humpath.com/spip.php?article4869 
 

 4. Placenta membranacea หรือ Velamentous insertion เกิดจากเส้นเลือดของสายสะดอื
แตกสาขาออกไปก่อนที่จะเกาะกับรก หรือเส้นเลือดต่างๆมารวมกันเป็นสายสะดือนอกรกที่เยื่อหุ้มทารก พบได้
ประมาณร้อยละ 1 พบได้บ่อยในรายที่เป็นรกเกาะต่ า (placenta previa) และการตั้งครรภ์แฝด การเกาะของ
สายสะดือเช่นนี้ท าให้เสี่ยงต่อการถูกกดเส้นเลือดได้ง่าย อาจท าให้เกิด fetal hypoperfusion หรือ acidemia 
ได้ 

 
รูปที่ 34 แสดง Placenta membranacea หรือ Velamentous insertion 

ที่มา: ปกรณ์ จักษวุัชร และเฟื่องลดา ทองประเสริฐ, 2559. 
 

 5. Placenta tumor เป็น tumor ชนิดที่พบไดบ้่อยที่เกิดที่รก อุบัตกิารณ์เกิดประมาณ 1: 8,000-
50,000 มักพบเป็นก้อนเดี่ยว แตใ่นบางครั้งกพ็บวา่มีหลายก้อนได ้ขนาดกอ้นแตกต่างกันออกไปตั้งแต่ไม่กี่
มิลลิเมตรจนไปถึงขนาดใหญ่ ก้อนขนาดใหญ่เห็นได้โดยจะเป็นก้อนโป่งยื่นออกมาบริเวณผิวรกดา้นทารก ส่วน
น้อยพบที่รกดา้นมารดาหรือบนเย่ือหุ้มทารก (ปกรณ์ จักษุวัชร และเฟื่องลดา ทองประเสริฐ, 2559) 

https://www.humpath.com/spip.php?article4869
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รูปที่ 34 แสดงลักษณะ Placenta tumor 

ที่มา: ปกรณ์ จักษวุัชร และเฟื่องลดา ทองประเสริฐ, 2559. 
 หากตรวจพบความผิดปกติต่างๆของรก ควรเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นต่อทั้งมารดาและ
ทารกในระยะหลังคลอด เช่น หากพบรกน้อย อาจมีเศษเนื้อรกค้างในโพรงมดลูกและเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด
จากการหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี (Uterine atony) ได้ หากพบ Infarction ในสัดส่วนที่มากเกิน 50% ทารกแรก
เกิดอาจมีปัญหาเรื่องการขาดสารอาหาร หรือ IUGR เกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า และเกิดการหายใจเร็วตามมาได้ 
 
การส่งเสริมสัมพันธภาพมารดาและทารกแรกเกิด 
 การส่งเสริมสัมพันธภาพระระหว่างมารดาและทารกแรกเกิดสามารถท าได้ตั้งแต่หลังคลอดทันที ซึ่งการ
เริ่มท า Early bonding เร็วยิ่งเป็นผลดีต่อทั้งมารดาและทารกจากการศึกษาวิจัยพบว่าการท า Early bonding 
ส่งผลดีต่อพัฒนาด้านสติปัญญา อารมณ์และการเรียนรู้ของเด็กในระยะ 2 ปีแรก (Winston and Chicot, 2016; 
Widström, et al., 2019; Safari, et al., 2018) 
 Bonding หมายถึง ความผูกพันทางอารมณ์หรือสายสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่คงอยู่เป็นเวลานาน เป็น
ความรู้สึกผูกพันที่แม่มีต่อลูกตั้งแต่อยู่ในครรภ์และรู้สึกมากขึ้นเมื่อคลอดและได้เห็นทารก เป็นลักษณะ
ความสัมพันธ์ทางเดียวที่ฝ่ายทารกยังไม่มีความรู้สึกตอบกลับ เมื่อเวลาผ่านไปทารกจึงเรียนรู้ที่แสดงถึงความรัก
ใคร่ผูกพันออกมา 
 Attachment หมายถึง สัมพันธภาพหรือการสัมผัส เป็นรูปแบบของการมีปฏิกิริยาหรือปฏิสัมพันธ์ต่อ
กันทั้งสองฝ่าย ซึ่งมีลักษณะเฉพาะคือ เป็นความผูกพันทางอารมณ์ของเด็กที่มีต่อพ่อ-แม่ หรือผู้เลี้ยงดู เป็น
ความรู้สึกที่เด็กรับรู้บุคคลนั้นว่าสามารถปกป้องคุ้มครองเขาให้ปลอดภัยได้ เด็กจะต้องการอยู่ใกล้ชิดเพราะท าให้
รู้สึกว่ามีความมั่นคงปลอดภัย (Hammonds, 2012). 
 การสร้างสัมพันธภาพระหว่างมารดาและทารกแรกเกิดมีหลายวิธี โดยปกติทารกแรกเกิดจะมีช่วงเวลาที่
เป็นระยะการตื่นตัวของประสาทสัมผัสใน 30-45 นาทีแรกหลังคลอด (Sensitive period) การที่ให้มารดากับ
ทารกได้สัมผัสซึ่งกันและกัน และอยู่ใกล้ชิดกันภายใน 45 นาทีแรกหลังคลอด มีความส าคัญมาก เพราะจะเป็น
การสร้างความคุ้นเคยเบื้องต้นที่ น าไปสู่การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างมารดากับทารกในระยะต่อไป วิธีการ
สร้างสัมพันธภาพระหว่างมารดากับทารกในระยะแรก (Early bonding) มีดังนี้ 
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 1. การสัมผัสทางตา (Eye to eye contact) โดยท าในระยะที่ทารกตื่นเงียบ (Quiet alert) คือ  
ทารกลืมตา นอนน่ิงๆ ไม่ร้อง และระยะตื่นตัว (Alert active) คือ ทารกลืมตาเต็มที่ มีการขยับเคลื่อนไหวร่างกาย
แต่ไม่ร้อง ซึ่งระยะนี้ทารกจะลืมตากว้างและมองจ้อง ให้น าทารกมาวางบนหน้าอกของมารดา หรือนอนไว้ใกล้
ใบหน้าของมารดาในระยะไม่เกิน 8 นิ้ว ซึ่งเป็นระยะที่ทารกจะมองเห็นได้ ให้มารดาและทารกได้มองสบตากัน
หรืออยู่ใกล้กันอย่างน้อย 30 นาที จะช่วยส่งเสริมให้เกิดความรักใคร่ผูกพันระหว่างมารดากับทารก และส่งเสริม
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างกัน  

 
รูปที่ 35 แสดงลักษณะ Eye to eye contact  

ที่มา: https://www.unicef.org.uk/babyfriendly/news-and-research/baby-friendly-research/ 
 

 2. การสัมผัสเนื้อแนบเน้ือ (Skin to skin contact) โดยให้มารดาโอบกอดทารกไว้แนบอกให้ผิว 
ของทารกสัมผัสผิวของมารดา หรือวางทารกบริเวณหน้าท้องของมารดา ในทารกที่มี crawling reflex และรู้
ทิศทาง (Sense of direction) จะสามารถคลานจากท้องไปยังเต้านมมารดา และสามารถควานหาหัวนมและดูด
นมมารดาได้ (sucking reflex)  ควรให้มารดาได้โอบกอดแนบชิดกับทารกทันทีหรือโดยเร็วที่สุดหลังคลอดและไม่
เกิน 45 นาทีหลังคลอด เป็นเวลานานอย่าง น้อย 30 นาที  - 1 ชั่วโมง และท าได้ในทุกช่วงการตื่นตัวของทารก
ตั้งแต่ Quiet alert จนถึง Crying ซึ่งการสัมผัสเน้ือแนบเนื้อจะช่วยให้ทารกสงบลง ช่วยให้สัญญาณชีพของทารก
เป็นปกติ และช่วยให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ส าเร็จได้มากขึ้น (Moran-Peters, et al., 2014; Turenne, 2016; 
Widström, et al., 2019; Safari, et al., 2018)  
 

 
รูปที่ 36 แสดงลักษณะ Skin to skin contact 

ที่มา: https://www.childrens.com/health-wellness/benefits-of-skin-to-skin-contact-with-your-baby 

https://www.unicef.org.uk/babyfriendly/news-and-research/baby-friendly-research/
https://www.childrens.com/health-wellness/benefits-of-skin-to-skin-contact-with-your-baby
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 3. การดูดนมมารดาโดยเร็ว (Early breastfeeding) ควรท าในช่วงที่ทารกมีการตื่นตัว (Alert  
active) ท าทันทีหลังคลอดหรือภายใน 45 นาที หรือไม่เกิน 1 ชั่วโมงหลังคลอด โดยให้มารดาอุ้มทารกไว้บน
หน้าอกให้ใบหน้าของทารกอยู่ใกล้กับเต้านม เพื่อให้ทารกควานหาหัวนมและดูดนมได้ กรณีทารกไม่ควานหา
หัวนมมารดา พยาบาลอาจต้องช่วยประคองทารกให้อมหัวนมและดูดนมแม่ ซึ่งการดูดนมในระยะแรกหลังคลอด
นี้ช่วยสร้างความรักใคร่ผูกพันระหว่างมารดา-ทารกที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด เนื่องจากเป็นการกระตุ้นประสาท
สัมผัสทุกส่วนของทารก ได้แก่ การรับสัมผัส การมองเห็น การรับกลิ่น การรับเสียง และการรับรส หากมีการ
ขัดขวางการดูดนมแม่ในระยะแรกหลังคลอดอาจต้องใช้เวลานานในการฝึกฝนทารกให้ดูดนมแม่  ถ้าช่วงเวลาที่
ส าคัญนี้ถูกขัดขวางไม่ว่าจะเกิดจากทารกหรือมารดา เช่น มารดามีพฤติกรรมที่ผิดปกติไป ทารกมีภาวะสุขภาพที่
ผิดปกติ จะส่งผลให้เกิดความล้มเหลวในการสร้างสัมพันธภาพระหว่างมารดาและทารกในภายหลัง และจะเกิด
ผลเสีย ต่อพัฒนาการทางด้านร่างกายและจิตใจของทารกในระยะยาวต่อไปด้วย (Miranda-Wood, and 
Morelos, 2010; Turke, et al., 2020; Giannì, et al., 2020) 
 
บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมสัมพันธภาพมารดาทารก 
 1. ส่งเสริมให้มารดาได้มีโอกาสสัมผัสกับทารกในระยะ sensitive period คือในระยะ 30-45 นาที  
หลังคลอด โดยการน าทารกมาให้มารดาส ารวจและมีปฏิสัมพันธ์กับทารกเป็นเวลา 20-30 นาที อาจวางทารก
ข้างๆตัวมารดา กระตุ้นให้มารดาสัมผัสทารก ใหม้ีการประสานสายตากับทารก มีการพูดคุย โอบกอดเนื้อแนบเน้ือ 
หรือให้นมมารดาแก่ทารกทันที 
 2. จัดให้ทารกได้อยู่กับมารดาโดยเร็ว (Rooming-in) เพื่อให้มารดาได้เรียนรู้ที่วิธีจะเลี้ยงดูทารกและ 
เรียนรู้พฤติกรรมของทารก พยาบาลควรช่วยเหลือในการดูแลทารกในระยะแรกบ้าง 
 3. ให้ก าลังใจ ให้ค าปรึกษา หรือค าแนะน าแก่มารดาเกี่ยวกับการดูแลบุตร เช่น การอุ้มบุตร การพูดคุย  
ปลอบประโลมเมื่อบุตรร้อง การให้นมแม่ การท าความสะอาดร่างกายทารกและการแลดูกิจวัตรประจ าวันแก่
ทารก เพื่อให้มารดาเกิดความรู้สึกมั่นใจในการดูแลทารก หรือส่งเสริมความรู้ ของมารดาตามนโยบาย โรงเรียน
พ่อ-แมห่รือนโยบายของแต่ละโรงพยาบาล 
 4. ตอบสนองความต้องการของมารดาทั้งทางร่างกายและจิตใจ โดยเฉพาะในช่วง 2 ชั่วโมงแรกหลัง 
คลอด ซึ่งเป็นระยะที่มารดาอ่อนเพลีย ไม่สุขสบาย มีความเครียด พยาบาลควรช่วยเหลือดูแลมารดาเพื่อให้
มารดามีความพร้อมในการดูแลทารกและการสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับทารกในระยะต่อไป 
 5. กระตุ้นให้มารดามีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับบุตร ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ตามนโยบายบันได 10 ขั้น 
ของ WHO และกระทรวงสาธารณสุข 
 6. ติดตามประเมินพฤติกรรมและสัมพันธภาพระหว่างมารดากับทารกอย่างต่อเน่ือง ตั้งแต่ทันที 
หลังคลอด จนกระทั่งออกจากโรงพยาบาล เพื่อให้เกิดความมั่นใจว่าสัมพันธภาพระหว่างบิดา -มารดา และทารก 
จะได้รับการพัฒนาไปในทิศทางที่ดีต่อไป 
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การวิเคราะห์ปัญหาและกิจกรรมการพยาบาลในระยะที่ 2 และ 3 ของการคลอด 
ตัวอย่างข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล (Pillitteri, 2014: 393-96) 

1. ไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดจากการหดรัดตัวของมดลูกในระยะคลอด 
2. มีโอกาสเกิดรการคลอดล่าช้า เน่ืองจากเบ่งคลอดไม่ถูกวิธีและการเผชิญความปวดใน 

ระยะคลอดไม่เหมาะสม 
3. มีโอกาสเกิดการคลอดล่าช้า เน่ืองจากการฟรัดตัวของมดลูกไม่ดี และผู้คลอดอ่อนเพลียจากการเจ็บ 

ครรภ์ยาวนาน 
4. มีโอกาสเกิดตกเลือดหลังคลอด เนื่องจากระยะที่สามของการคลอดยาวนาน 
5. เสี่ยงต่อภาวะช็อก เน่ืองจากสูญเสียเลือดปริมาณมากเน่ืองจากจากรกค้าง 

กิจกรรมการพยาบาลที่ส าคัญในระยะที่ 2 และ 3 ของการคลอด มี ดังนี้  
1. วัดสัญญาณชีพ ทุก 5-15 นาที 
2. ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกอย่างต่อเน่ืองและบันทึกทุก 5 นาที 
3. ประเมินการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ทุก 15 นาที ส าหรับผู้คลอดที่มีความเสี่ยงต่ า และประเมิน 

ทุก 5 นาที ในผู้คลอดที่มีความเสี่ยงสูงและฟัง FHS ทุกครั้งหลังการเบ่ง 
4. ให้การดูแลสนับสนุนและควบคุมผู้คลอดให้เบ่งคลอดอย่างถูกวิธีโดย เมื่อมดลูกเริ่มหดรัดตัว ให้ผู้ 

คลอดหายใจแบบลึกๆ ช้าๆ 2 ครั้ง (หายใจล้างปอด) แล้วสูดหายใจเข้าลูกๆ กลั้นลมไว้เมื่อมดลูกหดรัดตัวเต็มที่ให้
เบ่งลมลงก้น ให้ท าเช่นนี้ 3-4 ครั้งต่อการหดรัดตัวของมดลูก 1 ครั้ง และเมื่อมดลูกคลายตัวให้หายใจลึกๆช้าๆ 

5. ดูแลส่งเสริมความก้าวหน้าของการคลอด โดยการจัดท่าให้ศีรษะสูง หรือให้ใช้ท่าโหนบาร์ ในการ 
คลอด ซึ่งจะช่วยลดระยะเวลาในการคลอดได้ด้วย 

6. ประเมินกระเพาะปัสสาวะหากพบ bladder full ให้สวนปัสสาวะทิ้ง เพื่อส่งเสริมการหดรัดตัวของ 
มดลูก 

7. ดูแลความสุขสบายทั่วไปโดยใช้ผ้าชุบน้ าเย็น เช็ดหน้า ล าคอ แขน และหน้าอก เพื่อให้เกิดความ 
ผ่อนคลายมากขึ้น 

8. ดูแลช่วยเหลือการคลอดทารกและคลอดรก อย่างถูกต้องตามขั้นตอน เพื่อความปลอดภัยของ 
มารดาและทารกแรกเกิด 

9. ดูแลให้ผู้คลอดได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกตามแผนการรักษาอย่างเคร่งครัด และติดตาม 
ประเมินอาการข้างเคียงจาก และให้การดูแลแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้นได้ทันท่วงที 

10. ติดตามอาการแสดงของภาวะช็อคจากการสูญเสียเลือด สังเกตและบันทึกปริมาณเลือดที่ออก 
ทางช่องคลอด เพื่อเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและให้การช่วยเหลือได้ทันที 

11. ดูแลผู้คลอดอย่างใกล้ชิด อยู่เป็นเพื่อนตลอดเวลาและพูดคุยให้ก าลังใจผู้คลอด เนื่องจากในระยะนี้ 
ผู้คลอดจะเจ็บปวดและรู้สึกกลัวมาก ดังนั้นพยาบาลจึงต้องแสดงถึงความเข้าใจ เห็นใจและยอมรับในอาการและ
อาการแสดงที่ผู้คลอดแสดงออก (ศศิธร พุมดวง, 2559: 39) 
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แผนการสอนและเอกสารประกอบการสอน 
 

หน่วยห้องคลอด 
การพยาบาลในระยะที่ 4 ของการคลอด 
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แผนการสอน 

 
หัวข้อ    การพยาบาลในระยะที่ 4 ของการคลอด 
ผู้สอน  อ.ทิพวรรณ์  เอี่ยมเจริญ 
เวลา   3 คาบ วันที่ 1, 5, 7-9, 20-21 เมษายน 2564 
วัตถุประสงค์  เพื่อให้นิสิตสามารถ 
 1. ให้การพยาบาลผู้คลอดในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด ได้อย่างถูกต้องและปลอดภัย 
 2. ให้การพยาบาลทารกแรกเกิดในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด ได้อย่างถูกต้องและปลอดภัย 
 3. วิเคราะห์ปัญหาการพยาบาลผู้คลอดในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
เน้ือหา 

 1. การประเมินและเย็บซ่อมแซมแผลฝีเย็บ 
 2. การพยาบาลมารดาในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 
 3. ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
 4. การพยาบาลทารกแรกเกิดระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 
 5. ภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิด 
การจัดประสบการณ์การเรียนรู้  

1. บอกวัตถุประสงค์และเน้ือหา     10 นาที 
2. สอนสาธิตและปฏิบัตทิักษะการพยาบาล    80 นาที 

- การดูแลมารดาในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด       30 นาที 
 - การประเมินและเย็บซ่อมแซมแผลฝีเย็บ       20 นาที 
 - การพยาบาลทารกแรกเกิด 2 ชั่วโมงหลังคลอด       30 นาที 
4. ประชุมปรึกษาหารือ      30 นาที 
5. นิสิตซักถามและสรุปการเรียนรู้     10 นาที 

 6. น าเสนอกรณีศึกษา      20 นาที 
สื่อการสอน 

1. เอกสารประกอบการสอน  
2. กรณีศึกษาผู้คลอด, ทารกแรกเกิด 
3. เครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ (NIBP), ปรอทวัดไข้ 
4. Radian warmer และเครื่องวัดค่าออกซิเจนปลายนิ้ว (Pulse oximeter) 
5. Power point น าเสนอกรณีศึกษา 
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การประเมินผล 
- แบบประเมิน พยบ. 203 ทักษะปฏิบัติทางการการพยาบาล  
- แบบประเมิน พยบ. 204 รายงานกรณีศึกษาผู้คลอด 
- แบบประเมิน พยบ. 234 ทักษะการสื่อสารการน าเสนอกรณีศึกษา 
- แบบประเมิน พสศ342-06 ทักษะการพยาบาลทารกแรกเกิด  
- แบบประเมิน พสศ342-07 ทักษะการพยาบาลมารดาระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 
- สังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลขณะดูแลผู้คลอด 
- สังเกตพฤติกรรมการมีส่วนร่วมการแสดงความคิดเห็นและวิเคราะห์กรณีศึกษา 
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เอกสารประกอบการสอน 
 

การพยาบาลในระยะที่ 4 ของการคลอด 
 
 ระยะที่ 4 ของการคลอด หมายถึง ระยะเวลานับจากรกคลอดออกมาครบสมบูรณ์ จนถึง 2 ชั่วโมง 
หลังคลอด เป็นช่วงเวลาที่พยาบาลผู้ท าคลอดจะท าการตรวจสอบการสูญเสียเลือด ช่องทางคลอด การฉีกขาด
ของช่องทางคลอด ท าการเย็บซ่อมแซมแผลฝีเย็บและช่องทางคลอด พร้อมทั้งดูแลสังเกตการเปลี่ยนแปลง 
อาการและอาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนต่างๆหลังคลอด เช่น การตกเลือดหลังคลอด การเกิดเลือดคั่งที่แผล 
ฝีเย็บ เป็นต้น รวมทั้งให้การพยาบาลทารกแรกเกิดจนครบ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 
การประเมินและเย็บซ่อมแซมแผลฝีเย็บ 

ภายหลังรกคลอดเรียบร้อยแล้ว ผู้ท าคลอดต้องท าการตรวจเช็คแผลฝีเย็บอีกครั้ง เพื่อดูว่ามีการฉีก 

ขาดเพิ่มมากขึ้นจากที่ตัดหรือไม่ หรือมีการขาดของหลอดเลือดที่มาเลี้ยงบริเวณแผลฝีเย็บหรือไม่ เพื่อติดตามเฝ้า

ระวังสาเหตุของการตกเลือดหลังคลอดในระยะแรก (Early poatpartum hemorrhage) โดยใช้ส าลีชุบ Sterile 

water เช็ดท าความสะอาดรอบๆแผลและในช่องคลอด หลังจากนั้นจึงท าการเย็บซ่อมแซมแผลฝีเย็บให้เรียบร้อย 

 ระดับการฉีกขาดของแผลฝีเย็บมี 4 ระดับ ดังแสดงในรูปที่ 1 

 
1= ถึงชั้นผิวหนัง, 2=ถึงชั้นกล้ามเน้ือฝีเย็บ, 3a= ถึงหูรูดทวารหนัก, 3b=ถึงกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักแต่ยังไม่ขาด, 

3c=ถึงกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักและขาดจากกัน, 4= ถึงกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักและผนังล าไส้ตรงขาด 

รูปที่ 1 แสดงระดับการฉีกขาดของฝีเย็บ 

ที่มา: Cunningham, et al., 2018: 781 
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วัตถุประสงค์ของการเย็บซ่อมแซมแผลฝีเย็บ 
 1. เพื่อเป็นการหยุดเลือดที่ออกจากแผลและป้องกันการตกเลือดที่มีสาเหตุจากแผลฝีเย็บ 
 2. เพื่อให้แผลติดเร็วขึ้น 
 3. เพื่อให้พื้นเชิงกรานกลับสู่สภาพเดิม ซึ่งการเย็บซ่อมแซมฝีเย็บต้องเย็บแผลทั้ง 3 ชั้น ได้แก่ 
  3.1 เย็บผนังช่องคลอด ซึ่งประกอบด้วย Deep and superficial tissues และ Vagina mucosa 
  3.2 หลังจากเย็บเยื่อบุช่องคลอดแล้ว ขอบ Hymen ทั้งสองจะมาชนกันพอดี ต่อไปจึงเย็บชั้น
กล้ามเน้ือของปากช่องคลอดและฝีเย็บ และเย็บชั้น Superficial fascia 
  3.3 เย็บชั้นของผิวหนังของฝีเย็บ วิธีเย็บอาจเย็บแบบ Subcuticular suture หรือเย็บแบบ 
Simple interrupted suture 
 การฉีกขาดของฝีเย็บมีอยู่ 4 ระดับ โดยปกติถ้าพยาบาลผู้ท าคลอดตัดฝีเย็บการฉีกขาดจะจัดอยู่ใน

ระดับที่ 2 (second degree tear) ซึ่งเป็นภาวะปกติ และพยาบาลสามารถเย็บซ่อมแซมเองได้ แต่ถ้ามีการฉีก

ขาดเพิ่มขึ้นเป็นระดับ 3-4 ต้องรายงานแพทย์และให้แพทย์เป็นผู้เย็บซ่อมแซม ขั้นตอนและวิธีการเย็บซ่อมแซมฝี

เย็บ ตามแนวปฏิบัติของห้องคลอด รพ.ชลประทาน มีดังนี้ 

1) เมื่อประเมินแผลฝีเย็บแล้วให้เปลี่ยนถุงมือ sterile คู่ใหม่  
2) ใช้ส าลีชุบน้ ายา savelon 1:100 ในชามใบใหญ่ เช็ดท าความสะอาดบริเวณรอบๆแผล  
3) ปูผ้ารองก้น (ผ้าหนา) ผืนใหม่ทับบนผืนเดิมและปูผ้าบางผืนใหม่ทับปลอกขาด้านใกล้ตัว ด้านไกล 

ตัวและปูผ้าหน้าท้อง เพื่อให้บริเวณที่จะเย็บแผบเป็นพื้นที่ sterile 
 4) ฉีดยาชา 1-2% Xylocian 10 ml ที่รอบๆแผลฝีเย็บ ในขณะรอยาชาออกฤทธิ์เตรียมเข็มและไหม
เย็บแผลโดยใช้ Holder จับเข็มเย็บแผลในต าแหน่งด้ามเข็มที่ต าแหน่ง 1/3 ของเข็ม ใส่ Tamporn ในช่องคลอด
เพื่อซับเลือดที่ไหลออกมาทางช่องคลอด เพื่อให้มองเห็นแผลได้ชัดเจนและเย็บแผลได้ง่ายขึ้น ก่อนการเย็บแผล
ทดสอบว่ามารดารู้สึกชาที่บริเวณแผลโดยใช้ปลายเข็มจิ้มใกล้ๆแผลและสอบถามมารดา ถ้าชาแล้วจึงเริ่มเย็บแผล  
 5) วิธีการเย็บแผลในช่องคลอดครั้งแรกที่ปักเข็มให้ปักสูงเหนือจ้นแผลประมาณ 1 ซม. แล้วท าการ
ผูปปมไหมให้แน่น เย็บเข็มต่อไปด้วยเทคนิคการเย็บแบบ single, continuous, locking suture (A) จนสิ้นสุด
ความยาวของแผลในช่องคลอด ขณะเย็บให้ตรวจเช็คบ่อยๆว่าแผลตรงกัน เมื่อเย็บแผลพ้นบริเวณช่องคลอดแล้ว 
ขอบ Hymen ทั้งสองข้างจะบรรจบกันพอดีตรงต าแหน่งนี้ให้ผูกปมไหมแล้วจึงเย็บกล้ามเนื้อฝีเย็บชั้นลึกและตาม
ด้วยไขมันตรงกลาง ด้วยเทคนิค single, continuous, nonlocking suture (B,C) ส่วนชั้นสุดท้ายเป็นชั้นผิวหนัง
ให้ใช้เทคนิคการเย็บแบบ subcuticular stitch (D) โดยเย็บแบบซ่อนไหมในชั้นใต้ผิวหนัง (Cunningham, et 
al., 2018: 784-85) ดังแสดงในรูปที ่2 
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รูปที่ 2 แสดงวิธีการเย็บแผลฝีเย็บ 

ที่มา: Cunningham, et al., 2018: 784-85 
 

 6) เมื่อเย็บแผลเรียบร้อยแล้วให้น า Tampon ที่ใส่ไว้ในช่องคลอดออก เชด็ท าความสะอาดแผลดว้ย 
sterile water หรือน้ ายา savelon 1:100 อีกครั้ง 
 7) ตรวจสอบแผลและไหมที่เย็บ โดยให้มารดาหลงัคลอดเบ่งลงก้นแล้วใช้นิ้วชี้สอดเข้าไปในทวารหนัก 
คล าดูวา่มีเส้นไหมทะลุถึงทวารหนักว่าหรือไม ่หากพบว่าไหมทะลุผ่านถึงทวารหนัก ให้ท าการเลาะไหมที่เย็บออก
ทั้งหมดแล้วเย็บแผลไหม เนื่องจากถ้าหากพยาบาลไม่ตรวจสอบแผลหลังการเย็บอีกครั้งถ้ามีการทะลุถึงทวารหนัก 
จะท าให้เกิดการติดเชื้อทีแ่ผลฝีเย็บ และในช่องคลอดได้ 
 8) เมื่อตรวจสอบแผลแล้วจึงใส่ผ้าอนามัยเพื่อซับเลือดในระยะ 2 ชม. ที่ตดิตามอาการในห้องคลอด 
ให้แกม่ารดา  
การพยาบาลมารดาในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 
 ในระยะนี้ การหดรดัตวัของกล้ามเน้ือมดลูกอาจจะไม่ดี เน่ืองจากเกิดการลา้ในระยะคลอด จึงมีความ
เสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดสูงมาก ดังนั้นจึงตอ้งติดตามการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพและอาการแสดง
ต่างๆอยา่งใกล้ชดิ (Pillitteri, 2014: 394-95; Ricci, et al., 2013) ดังนี้ 

1. ติดตามวดัสัญญาณชพีทกุ 15 นาที ใน 1 ชัว่โมงแรก และประเมินทุก 30 นาที ในชั่วโมงที ่2  

หลังจากนั้นในระยะ 24 ชั่วโมงแรก หากมารดามคีวามเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด ให้ติดตามวดัสัญญาณชพี

ทุก 1 -2 ชม. เมื่ออาการคงที่ จึงประเมินทุก 4 ชัว่โมงตามปกติ  

2. ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกทุก 15 นาที ในรายที่การแข็งตัวของมดลกูไม่ดี ดูแลให้ได้รับยา 

กระตุ้นการหดรัดตวัของมดลูก Oxytocin ในสารน้ าตามแผนการรกัษาอยา่งเคร่งครดั และไม่จ าเป็นต้องคลึง

มดลูกบ่อยๆ หรือคลึงอยา่งต่อเน่ือง เนื่องจากจะเป็นการกระตุ้นกล้ามเน้ือมดลูกมากเกินไปท าให้กล้ามเน้ือมดลูก

อ่อนล้าได ้(WHO, 2018:7) 

3. ดูแลความสุขสบายทั่วไป ได้แก่ เช็ดตัวและเปลี่ยนเสื้อผ้าชุดใหม่ ดูแลใหพ้ักผ่อน ดูแลให้ได้รับ 

ประทานอาหารและน้ าอย่างเพียงพอ กรณีที่มารดาไม่มีภาวะแทรกซ้อนสามารถรับประทานอาหารได้ทันทีหลัง

คลอด (เฟื่องลดา ทองประเสริฐ, 2554). ซึ่งการเริ่มรับประทานอาหารหลงัคลอดโดยเรว็จะช่วยให้การท างานของ
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ล าไส้เป็นปกติเร็วขึ้น และเพิ่มพลังงานให้กับมารดา ลดอาการอ่อนเพลียและเหน่ือยล้าได้ แต่ในทางปฏิบัติก็ยัง

ขึ้นอยู่กับนโยบายของแต่ละโรงพยาบาลว่าจะให้เริ่มรับประทานอาหารไดห้ลังคลอด 1 หรอื 2 ชั่วโมง อาหารที่

ควรให้มารดาหลังคลอดควรเป็นอาหารอ่อนหรืออาหารเหลวที่ให้พลังงานสูง เช่น ข้าวต้ม โจ๊ก น้ าหวาน หรือ

โอวัลติน เป็นต้น 

4. ดูแลบรรเทาอาการปวดมดลูกและแผลฝีเย็บ หลังคลอดมารดาอาจมีอาการปวดมดลูกมากขึ้นได้  

เน่ืองจากได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกในสารน้ าทางหลอดเลือดด ารว่มดว้ย ประกอบกับเมื่อทารกดดูนม

ก็จะกระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก การบรรเทาปวดในระยะแรกหลังคลอดสามารถใช้ความเย็นประคบที่

ท้องน้อย และรับประทานยาบรรเทาปวดตามแผนการรกัษาได ้ 

 ส่วนแผลฝีเย็บปกติในระยะ 1-3 วันแรก จะมีอาการปวดมากได้ เน่ืองจากเนื้อเยื่อได้รับการบาดเจ็บใน

ระยะคลอด อาการปวดจะค่อยๆลดลง เมื่อเริ่มมกีารหายของแผลอาการปวดก็จะเริ่มลดลงด้วย ในระยะแรกนี้

หากมารดามีอาการปวดมาก สามารถลดปวดโดยการประคบเย็น (ice pack) หรือใช้เจลเย็นประคบที่แผลฝเีย็บ

ได้ (Zhang, et al., 2017; Senol and Aslan, 2017; Kim, et al., 2020)  

5. ส่งเสริมสายสัมภาพมารดาและทารก โดยใหท้ารกได้อยู่ใกล้ชดิและดูดนมแมโ่ดยเร็วภายใน 45 

นาที – 1 ชัว่โมงหลังคลอด (รายละเอียดดังในเอกสารหัวข้อการพยาบาลในระยะที่ 2 และ3 ของการคลอด) 

6. ติดตามประเมินเลือดที่ออกทางช่องคลอด ทกุ 15-30 นาที เพื่อติดตามอาการเปลี่ยนแปลง ที่ 

แสดงถึงภาวะตกเลือดหลังคลอด ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ หากมารดาหลังคลอดมีเลือดออกทางช่องคลอด

มากกวา่ 120 ซีซี ในระยะ 2 ชม. หลังคลอด เป็นอาการแสดงที่บ่งบอกว่ามารดามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดตก

เลือดหลังคลอด ต้องรีบหาสาเหตุและให้การดูแลแก้ไขโดยทันที  

7. ให้ความรู้และข้อมูลที่ส าคัญในการดูแลตนเองและทารก ที่ตรงกับความตอ้งการของมารดาเฉพาะ 

ราย โดยค าแนะน าที่ส าคญัส าหรับมารดาในระยะแรกหลังคลอด (Ricci, et al., 2013: 483-84) มีดังนี้ 

  7.1 มารดาควรให้ลูกดดูนมบ่อยๆทุก 2 ชม. เพื่อช่วยกระตุ้นการสรา้งและการไหลของน้ านมให้
มาเร็วขึ้น และน้ านมในระยะ 7 วันแรกหลังคลอดเป็นน้ านมเหลืองที่มีสารอาหารและภูมิตา้นทานโรคสูง ดังนั้นจึง
ควรให้ทารกได้รับนมในระยะแรกอย่างเต็มที่เพื่อสขุภาพและพัฒนาการที่ดขีองทารก 
  7.2 ควรนอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ วันละ 6-8 ชั่วโมง เพื่อใหร้่างกายฟืน้ฟูเป็นปกติได้เร็วขึ้น
และหายจากอาการออ่นเพลียหรือเหนื่อยล้าจากการคลอด 
  7.3 หลังจากสารน้ าทางหลอดเลือดด าและยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกขวดแรกหมด 
พยาบาลจะถอดสายให้สารน้ าออก และจะไม่มียาช่วยกระตุนมดลูก ดังนั้นมารดาควรคลึงมดลกูดว้ยตนเอง ดดย
คล าที่บริเวณหน้าท้องตรงสะดือ จะพบก้อนมดลูกขนาดเท่ากับก าปั้น หากคล าไม่พบก้อนให้กดลงไปลึกๆและ
นวดคลึงให้มดลูกแข็งคือคลึงจนสามารถคล าได้กอ้นแข็งทางหน้าท้อง เพื่อป้องกันการตกเลือดหลังคลอด 
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  7.4 ควรสังเกตเลือดที่ออกทางช่องคลอด หากพบว่าเลือดออกเต็มผา้อนามยั 1 ผืน ภายในเวลา 
1 ชั่วโมง ให้รีบแจ้งพยาบาล เนื่องจากเป็นอาการน าของการตกเลือดหลังคลอด  
  7.5 มารดาควรปัสสาวะเองให้ได้ภายใน 6 ชัว่โมงหลังคลอด ซึ่งการปัสสาวะครั้งจะมีอาการเจ็บ
และแสบที่แผลฝีเย็บได้ แล้วอาการจะค่อยๆดีขึ้น หลังการขับถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระทุกครั้งควรล้างท าความ
สะอาดช่องคลอดและแผลฝีเย็บด้วยน้ าสบู่อ่อนๆ และล้างออกด้วยน าสะอาด เช็ดให้แห้งทุกครั้ง  
  7.6 ให้เปลี่ยนผ้าอนามัยทุก 4 ชั่วโมง หรือเมื่อผ้าอนามัยเปียกชุ่มหรือเต็ม โดยให้ล้างท าความ
สะอาดและเช็ดให้แห้งทุกครั้งก่อนการเปลี่ยนผ้าอนามัย การเช็ดท าความสะอาดแผลฝีเย็บให้เช็ดจากดา้นหน้าไป
หาก้น เพื่อป้องกันการตดิเชื้อ 
  7.6 แนะน าให้มารดาประเมินลักษณะแผลฝีเย็บด้วยตนเองโดยการนั่งยองๆ แล้วใช้กระจก
ขนาดเล็กส่องที่แผลฝีเย็บ เพื่อดูว่าแผลไม่มีอาการบวม แผลแยก หรือมีเลอืดมีหนอง  
  7.8 แนะน าให้รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ เน้นอาหารโปรตีนเพื่อชว่ยซ่อมแซมให้แผลหาย
เร็ว และน้ านมมีคุณภาพดี และเพิ่มวิตามินและเส้นใยช่วยในการขับถ่ายด้วยการรับประทาน ผกั ผลไม้ และดื่ม
น้ าวันละ 1500-2000 ซีซี เพื่อให้ร่างกายไม่เกิดอาการขาดน้ า 
  ควรงดดื่มชา กาแฟ แอลกอฮอล์ เครือ่งดื่มสมุนไพร หรือยาขับน้ าคาวปลา เพราะมีส่วนผสม
ของแอลกอฮอล์ ท าให้เกิดตกเลือดหลังคลอดได้ งดอาหารรสจดั อาหารหมักดอง และอาหารสุกๆดิบๆ เพราะไม่
สะอาดอาจท าให้เกิดท้องเสียและทารกื้องเสียไปด้วย 
  7.9 สังเกตอาการผิดปกติที่ต้องรีบมาพบโรงพยาบาล ได้แก่ น้ าคาวปลาเป็นสีแดงคล้ า หรือเป็น
เลือดแดงสดออกมากขึ้น มีกลิ่นเหม็นผิดปกติ มีไข้ ปวดศีรษะรุนแรง ปวดท้องน้อย ปวดหลังร่วมกบัปัสสาวะแสบ
ขัด ปัสสาวะออกน้อยสีขุ่น ซึ่งเป็นอาการแสดงของการติดเชื้อ  

8. ประเมินมดลูก ปริมาณเลือดที่ออก ลักษณะแผลฝีเย็บ เช็ดท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ ์และ 

เปลี่ยนผ้าอนามัย วัดสัญญาณชีพพร้อมลงบันทึกให้ครบถ้วนตามแนวทางการประเมินสภาพมารดาและทารกใน

ระยะที่ 4 ของการคลอด ก่อนย้ายมารดาไปหอผู้ป่วยหลังคลอด  

 

 ตัวอย่างแบบบันทึกสรุปข้อมูลมารดาและทารกหลังคลอด 
รายการประเมิน 2 ชั่วโมงหลังคลอด แรกรับที่หอผู้ป่วยหลังคลอด 

Body condition 

(BT,P,R,BP) 

BT…………….๐C  BP………………mmHg 
PR…………….bpm  RR……………bpm 
O2Sat………………..% 

BT…………….๐C  BP………………mmHg 
PR…………….bpm  RR……………bpm 
O2Sat………………..% 

Breast and 

lactation 

หัวนมปกติ   สั้น/บอด/บุ๋ม 
น้ านมไม่ไหล    ไหลซึม    ไหลดี 
ลักษณะน้ านม 
ทารกได้รับการ EBF  ไดร้ับ   ไม่ได้รับ 

หัวนมปกติ   สั้น/บอด/บุ๋ม 
น้ านมไม่ไหล    ไหลซึม    ไหลดี 
ลักษณะน้ านม 
ทารกได้รับการ EBF  ไดร้ับ   ไม่ได้รับ 
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รายการประเมิน 2 ชั่วโมงหลังคลอด แรกรับที่หอผู้ป่วยหลังคลอด 
Uterus ระดับยอดมดลกู............................... 

การหดรัดตัวของมดลูก   แข็ง     นิ่ม 
อาการกดเจ็บที่มดลกู  ม ี ไม่มี 

ระดับยอดมดลกู............................... 
การหดรัดตัวของมดลูก   แข็ง     นิ่ม 
อาการกดเจ็บที่มดลกู  ม ี ไม่มี 

Bladder ปัสสาวะแล้ว..............................ซีซี 
สวนก่อนคลอด เวลา......................... 
ปริมาณ................................ซีซี 
ยังไม่ปัสสาวะ 

ปัสสาวะแล้ว..............................ซีซี 
สวนก่อนคลอด เวลา......................... 
ปริมาณ................................ซีซี 
ยังไม่ปัสสาวะ 

Lochia or bleeding ปริมาณเลือด.........................ผ้าอนามัย 
Blood clot……………………..ซีซี 
Etimate blood loss .………………..ซีซี 

ปริมาณเลือด.........................ผ้าอนามัย 
Blood clot……………………..ซีซี 
Etimate blood loss .………………..ซีซี 

Episiotomy  อาการบวม ไม่บวม  บวม..............คะแนน 
ก้อนเลือด/hematoma  มี   ไม่ม ี
ปวด.....................คะแนน 

อาการบวม ไม่บวม  บวม..............คะแนน 
ก้อนเลือด/hematoma  มี   ไม่ม ี
ปวด.....................คะแนน 

Emotional สดชื่น   ยิ้มแย้ม   สีหน้าเรียเฉย 
วิตกกังวล   ไม่ตอ้งการบุตร 

สดชื่น   ยิ้มแย้ม   สีหน้าเรียเฉย 
วิตกกังวล   ไม่ตอ้งการบุตร 

Baby BT…………….๐C  BP………………mmHg 
PR…………….bpm  RR……………bpm 
O2Sat………………..% 
สุขภาพดี ยา้ยพร้อมมารดา 
อาการผิดปกต ิย้าย  SN  NICU 

BT…………….๐C  BP………………mmHg 
PR…………….bpm  RR……………bpm 
O2Sat………………..% 
สุขภาพดี ยา้ยพร้อมมารดา 
อาการผิดปกต ิย้าย  SN  NICU 

สิ่งที่ติดตามเฝ้าระวัง
ต่อเนื่อง 

เสี่ยงต่อภาวะตกเลือด 
ความดันโลหิตสูง/ชกั 
ปวดแผลและมดลูก 
อื่นๆ...................................................... 

เสี่ยงต่อภาวะตกเลือด 
ความดันโลหิตสูง/ชกั 
ปวดแผลและมดลูก 
อื่นๆ...................................................... 

ลงชื่อผู้บันทึก ............................................................ ............................................................... 
 
ภาวะตกเลือดหลังคลอด  
 การตกเลือดหลังคลอด เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการตายของมารดามากทีสุ่ด 
ทั่วโลก ซึ่งสาเหตุหลักของการตกเลือดทีพ่บมากทีสุ่ดคือ การหดรัดตัวของมดลูกไม่ด ีรองลงมาคือ มีการฉีกขาด
ของช่องทางคลอดและมเีศษรก เย่ือหุ้มรก หรือรกค้าง ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยงหลายประการที่ส่งเสริมให้เกิดการตกเลือด
หลังคลอด พยาบาลที่ดูแลมารดาในระยะหลังคลอดจ าเป็นต้องมีความรู้ความสามารถในการประเมินปัจจัยเสี่ยง
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ต่อการตกเลือดหลังคลอด และมีทักษะทางการพยาบาลในการดูแลมารดาหลังคลอด เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ
ตกเลือดในระยะหลังคลอด (ทิพวรรณ์ เอี่ยมเจรญิ, 2560) 
 ความหมายและความส าคัญของภาวะตกเลือดหลังคลอด 

 ภาวะตกเลือดหลังคลอด หมายถึง การเสียเลือดมากกวา่หรือเท่ากับ 500 มิลลิลิตร จากกระบวนการ

คลอดปกติและมากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 มิลลลิิตร จากการผ่าตดัคลอด รวมถึงการวินิจฉัยจากความเข้มข้นของ

เม็ดเลือดแดงที่ลดลงมากกว่าร้อยละ 10 จากก่อนคลอดและจากอาการแสดงถึงการช็อกจากการเสียเลือด 

(WHO, 2012; Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guideline, 2012) เมื่อเกิดภาวะตกเลือดท า

ให้เกิดการสูญเสียเลือดปริมาณมาก ส่งผลให้เซลล์ต่างๆ ในร่างกายขาดออกซิเจนและเสียสมดุล โดยเฉพาะสมอง

ส่วนไฮโปทาลามัสและตอ่มใต้สมองที่ส่งผลต่อฮอร์โมนส าคัญในระยะหลังคลอด ถ้าไดร้ับการรักษาที่ล่าช้าจะท า

ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ได้แก่ sheehan’s syndrome โลหิตจางรนุแรง ช็อก ทุพพลภาพ และเสียชีวิตได้ 

 ชนิดและความรุนแรงของการตกเลือดหลังคลอด 
 การตกเลือดหลังคลอด แบ่งตามระยะเวลาของการตกเลือดได ้2 ชนดิ ไดแ้ก่ การตกเลือดหลังคลอดใน
ระยะแรก และการตกเลือดหลังคลอดในระยะหลงั (Murray and McKinney, 2014) 
 1. การตกเลือดหลังคลอดในระยะแรก (Primary or Early Postpartum Hemorrhage) หมายถึง 
การตกเลือดที่เกิดขึ้นตั้งแต่หลังคลอดทันทีจนถึง 24 ชั่วโมงหลังคลอด  
 2. การตกเลือดหลังคลอดในระยะหลัง (Secondary or Late Postpartum Hemorrhage) หมายถึง 
การตกเลือดที่เกิดขึ้นในระยะ 24 ชั่วโมงจนถึง 12 สัปดาห์หลังคลอด 
 ระดับความรุนแรงของการตกเลือดหลังคลอด โดยทั่วไปจะใช้ปริมาณของการสูญเสียเลือดหลังคลอด
เป็นเกณฑ์ซึ่งแบ่งระดับความรุนแรงของการตกเลือดหลังคลอดเป็น 3 ระดบั ได้แก่ ระดับเล็กน้อย (Mild PPH) 
คือ สูญเสียเลือดตั้งแต่ 500 มิลลิลิตรขึ้นไป ระดับรุนแรง (Severe PPH) คือ สูญเสียเลือดตั้งแต่ 1,000 มิลลิลิตร
ขึ้นไป และระดับรุนแรงมาก (Very sever or major PPH) คือ สูญเสียเลือดตั้งแต่ 2,500 มิลลิลติรขึ้นไป 
(Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program, 2012)  
 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของการตกเลือดหลังคลอด 
 สาเหตุของการตกเลือดหลังคลอดที่ส าคัญและพบได้บ่อยมี 4 สาเหตุหลัก (4T) ได้แก่  
 1) Tone คือ มดลูกหดรดัตัวไมด่ี (Uterine atony)  
 2) Trauma คือ การฉีกขาดของช่องทางคลอด (Laceration of the Genital Tract)  
 3) Tissue คือ การมีเศษรก/เนื้อเยื่อหรือรกค้าง 
 4) Thrombin คือ ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด (Su, 2012; Murray and McKinney, 
2014) ซึ่งสาเหตุเหล่านี้มีปัจจัยเสี่ยงทั้งที่สามารถคาดการณ์ลว่งหน้าได้ และไม่สามารถคาดการณล์่วงหน้าได้ ดังนี้ 
 1. Tone คือ สาเหตุเกี่ยวกับความผดิปกติของการหดรดัตัวของมดลกู ซึ่งพบได้มากที่สดุ (Su, 2012; 
Lim, 2012) เกิดจากมดลูกหดรัดตัวไมด่ี (Uterine atony) โดยปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้มดลูกหดรดัตัวไม่ดี ได้แก ่
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กล้ามเน้ือมดลูกยืดขยายมากเกินไป (Overdistention of uterus) การตัง้ครรภ์แฝด (Twins) การตั้งครรภ์แฝด
น้ า (Polyhydramnios) ทารกตัวโต (Fetal macrosomia) การตั้งครรภ์และการคลอดตั้งแต ่4 ครัง้ข้ึนไป 
(Multiparity) การไดร้ับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเป็นเวลานาน (Prolonged oxytocin use) การคลอด
ล่าช้า (Prolonged of labor) และการใช้ยาเทอรบูทาลีนในช่วงเจ็บครรภคลอด มารดาที่ผา่นการคลอดทางช่อง
คลอดมากกว่า 1 ครั้ง มโีอกาสเกิดตกเลือดหลังคลอด 1.65-3.03 เท่า (Michelet et al., 2015) มารดาที่มีการ
คลอดระยะที ่2 ยาวนานกว่าปกต ิมีโอกาสเกิดตกเลือดหลังคลอด 4.67 เท่า และมารดาที่มกีารใช้ยาเทอรบู
ทาลีนในช่วงเจ็บครรภคลอด มีโอกาสตกเลือดหลังคลอด 4.11 เท่า (Satapornteera et al., 2012) มารดาที่
ได้รับยากระตุ้นการหดรดัตัวของมดลกู (oxytocin) ในระยะรอคลอดนานเกิน 8 ชั่วโมง มีโอกาสเกิดตกเลือดหลัง
คลอดมากขึ้น (Naoko et al., 2013) 
 2. Trauma คือ สาเหตุเกี่ยวกับการฉีกขาดของชอ่งทางคลอด เช่น การฉกีขาดของปากมดลูก (Tear 
cervix) ช่องคลอด (Tear vaginal) แผลฝีเย็บ (Tear perineal) รวมถึงการมีเลือดออกใต้ชั้นกลา้มเน้ือบริเวณ
ช่องทางคลอด (Hematoma) เป็นต้น (Mattson and Smith, 2011; Su, 2012; Murray and McKinney, 
2014) เป็นสาเหตุอันดับสองของการตกเลือดหลังคลอดในระยะแรก ปัจจยัเสี่ยงที่ท าให้เกิดการฉีกขาดของ
ช่องทางคลอดแล้วตกเลอืดหลังคลอด ได้แก่ ทารกตัวโต (Fetal macrosomia) ทารกมีส่วนน าที่ไม่ใช่ศีรษะ 
(Fetal malpresentation) การใช้สูติศาสตร์หัตถการช่วยคลอด (forceps or vacuum) การตดัแผลฝีเย็บ 
(Episiotomy, especially mediolateral) การคลอดเฉียบพลัน (Rapid or Precipitate of labor) และการ
คลอดตดิไหล่ (Shoulder dystocia) มารดาที่คลอดทารกน้ าหนักตวัมากกว่า 4,000 กรัม มีโอกาสตกเลือดหลัง
คลอด 2.54 เท่า มารดาที่ได้รับการช่วยคลอดหรอืใช้สูติศาสตร์หัตถการ เช่น ใช้คีมหรือเครือ่งดูดสญุญากาศใน
การชว่ยคลอด มีโอกาสตกเลือดหลังคลอด 2.63-2.93 เท่า (Tort et al., 2015; Briley et al., 2014) 
 3. Tissue คือ สาเหตุที่เกี่ยวขอ้งกับรก เยื่อหุ้มรกหรือชิ้นส่วนของรกตกค้างภายในโพรงมดลูก 
(Retained products of conception) ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดรกตดิหรือรกค้าง ได้แก่ การคลอดก่อนก าหนด 
(Mid trimester delivery) การติดเชื้อของรกและน้ าคร่ า (Chorioamnionitis and accessory placental 
lobes) การเคยผา่ตัดเนือ้งอกมดลูกมาก่อน การเคยผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง และมารดาอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 
35 ปีข้ึนไป นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะรกฝังแน่นเป็นสาเหตุให้เกิดรกค้างและตกเลือดหลังคลอดจนต้องตัดมดลูก
หลังคลอดสูงถึงร้อยละ 38 (ACOG, 2012)  
 4. Thrombin คือ สาเหตุเกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (Defects in coagulation) พบได้
ประมาณร้อยละ 1 เกิดจากการมีเกล็ดเลือดต่ าท าให้การแข็งตัวของเลือดผดิปกติ โดยมีปัจจัยส่งเสรมิให้เกิดการ
แข็งตัวของเลือดผิดปกติ ได้แก่ การมีเลือดออกในขณะตั้งครรภ์หรือมีประวัติตกเลือดหลังคลอด (Massive 
antepartum hemorrhage or PPH) การติดเชือ้ (Sepsis) ความดันโลหติสูงขณะตั้งครรภ ์(Severe 
preeclampsia) ทารกตายในครรภ์ (Retained intrauterine fetal demise) รกลอกตัวก่อนก าหนด 
(Placental abruption) (Su, 2012) ได้รับยาเสตียรอยด์เพือ่รักษาทารกในขณะตั้งครรภ ์มีโรคเลือดก่อนการ
ตั้งครรภ ์เช่น hemophilia, thalassemia (สร้อย อนุสรณ์ธรีกุล, 2557) โดยพบว่ามารดาที่มีภาวะซีดรุนแรง
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ตั้งแต่ก่อนการตั้งครรภ์และไม่ได้รับการแก้ไข มีโอกาสเกิดตกเลือดหลังคลอด 6.65 เท่า (Tort, et al., 2015) 
มารดาที่ไดร้ับยาเสตียรอยด์เพื่อรักษาทารกในขณะตั้งครรภ ์มีโอกาสตกเลอืดหลังคลอด 2 เท่า (Briley, et al., 
2014) 
บทบาทพยาบาลในการป้องกันตกเลือดในระยะหลังคลอด 
 บทบาทส าคัญคือการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการตกเลือด พยาบาลควรประเมินตั้งแต่ระยะแรกรับจนถึง
ระยะหลังคลอด ซึ่งปัจจยัเสี่ยงต่อการตกเลือดหลงัคลอดมีหลายประการ ได้แก่ เคยผ่าตดัมดลกูหรอืผ่าตัด 
คลอด ตั้งครรภ์หลายครัง้ (Multiple gestation) เคยคลอดทางช่องคลอดมากกวา่ 4 ครั้ง เคยมีประวัติเลือดออก
ทางช่องคลอดมาก่อน มกี้อนเน้ืองอกมดลูกขนาดใหญ่  ทารกน้ าหนักมากกว่า 4,000 กรัม อ้วนมาก (BMI >40) 
มีภาวะซีด (Hematocrit <30%) รกเกาะต่ า (Placenta previa) รกฝังแน่น (Accreta/percreta) เกร็ดเลือดต่ า
กว่า 70,000  มีเลือดออกทางช่องคลอดปริมาณมาก (Active bleeding) มีการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ติดเชื้อ
ในถุงน้ าคร่ า (Chorionitis) ได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกนานเกิน 24 ชั่วโมง  ระยะที่ 2 ของการคลอด
ยาวนาน (Prolonged 2nd stage) ได้รับยาแมกนีเซียมซัลเฟต (Magnesium sulfate) (ทิพวรรณ ์ เอี่ยมเจริญ, 
2560) 
การพยาบาลในการป้องกันตกเลือดหลังคลอด 
 การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด มีหลักการส าคัญคือให้การดูแล
ตามระดับความเสี่ยงต่อการตกเลือด ซึ่งไดจ้ากการประเมินของพยาบาลผู้ดูแล และกิจกรรมการพยาบาลที่ส าคัญ 
มีดังนี้ 
  1) บันทึกสัญญาณชีพ 
  2) ประเมินการหดรดัตัวของมดลูกและระดับยอดมดลูก 
  3) สังเกตเลือดที่ออกทางช่องคลอดหรือแผลฝีเย็บจากผ้าอนามัย หากพบว่ามีเลือดออกทางช่อง
คลอดอย่างต่อเนื่อง (active bleeding per vagina) ให้เฝ้าระวังอาการแสดงของภาวะช็อกจากการเสียเลือด 
(hypovolemic shock) เช่น เวียนศีรษะ หน้ามดื ใจสั่น เหงื่อแตก มือ-เท้าเย็น หากพบความผิดปกติดังกล่าวให้
รายงานแพทย์และตามทมีในการชว่ยเหลือแก้ปัญหาทันที หากพบว่ามีอาการแสดงของ hypovolemic shock 
ให้จัดท่านอนราบศีรษะต่ า และให้ออกซิเจน Mask with bag 8-10 ลิตร/นาที เพื่อชว่ยเพิ่มการไหลเวียนเลือด
และเพิ่มออกซิเจนไปเลี้ยงสมอง 
  4) ให้สารน้ าที่มียากระตุน้การหดรัดตวัของมดลูกอย่างต่อเน่ืองตามแผนการรกัษา 
  5) ประเมินกระเพาะปัสสาวะและกระตุ้นมารดาให้ปัสสาวะเองทุก 4-6  ชัว่โมง  
  6) น าทารกมาเข้าเต้าเพือ่กระตุ้นการดูดนมมารดาโดยเร็ว ในรายที่ไม่มีข้อห้ามในการให้นมแม่ 
เพื่อช่วยกระตุ้นการหดรดัตัวของมดลกู  
  7) ดูแลให้รับประทานอาหาร และพักผ่อนอยา่งเพียงพอในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด 
  8) ค้นหาสาเหตุของการตกเลือดวา่เกิดจากมดลกูหดรัดตวัไม่ด ีแผลฝีเย็บ หรือสาเหตุอื่นๆ และ
ให้การชว่ยเหลือแพทย์ในการแก้ไขสาเหตุต่อไป 
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การพยาบาลทารกแรกเกิดระยะ 2 ชม. หลังคลอด 
กิจกรรมการพยาบาลที่ส าคัญในระยะนี้ ประกอบด้วย 

1. การประเมินสภาพทารกแรกเกิด โดยใช้ Apgar score ในนาทีที่ 5 และ 10  

2. ให้การพยาบาลเพื่อ Identification ทารกแรกเกดิ โดยการทวนสอบข้อมูลทารกจากบันทึกประวตัิ 

การคลอดกับพยาบาลหัวหน้าเวร และที่ตวัทารกโดยตรวจสอบชื่อ-สกุล วนัเวลาคลอด ที่ป้ายข้อเท้า (สีขาว) ซึ่ง

จะติดอยูท่ี่ข้อเท้าด้านซ้าย 

3. วัดอุณหภูมิทางทวารหนัก โดยใส่ปรอทลึกประมาณ 2 เซนติเมตร นาน 2-3 นาท ี

4. วัดสัดสว่นของทารก โดยใช้สายวดั วัดรอบศีรษะ OF รอบอก CC และวัดความยาวของทารก โดยวัด

จากยอดศีรษะถึงปลายเท้า  

5. ชั่งน้ าหนักทารก โดยชั่งอย่างน้อย 2 ครั้ง ให้อ่านคา่ที่เท่ากัน 2 ครั้ง (หน่วยเป็นกรัม) 

6. ดูแลป้ายตาดว้ย Terramycin ointment โดยดึงหนังตาล่างลงแล้วป้ายจากหัวตาไปหางตา  

7. ดูแลความสะอาดรา่งกาย โดยเช็ดไขและคราบเลือดด้วยน้ ามันมะกอกดว้ยความนุ่มนวล 

8. ฉีดวัคซีน HBV 0.5 ml. ที่ต้นขาข้างขวา (กรณีมารดาติดเชื้อ Hepatitis B virus จะฉีด HBIG ที่ขา

ข้างซ้าย) และฉีด Vit K 1 mg. (0.5 ml) ที่ต้นขาข้างซ้าย 

9. ตรวจสอบข้อมูลที่ป้ายข้อเท้า เวชระเบียนของทารก โดยอ่านรายละเอียดในป้ายและให้มารดาดูป้าย

ข้อมือก่อนการผูกให้ทารก ป้ายข้อมือ (ผู้หญิงสีชมพู, ผู้ชายสีฟา้) ให้ผูกทีข่้อมือด้านซ้าย  

10. ส่งเสริมสัมพันธภาพมารดาและทารกหลังคลอด ให้ทารกและมารดาอยู่ในห้องเดียวกันตลอดเวลา  

(Rooming in) และน าทารกมาดูดนมมารดา (early breastfeeding) กรณีไม่มีข้อห้าม เช่น ทารกตัวเย็น หายใจ

เร็ว เป็นต้น 

11. ดูแลให้ความอบอุ่นแก่ทารก เพื่อป้องกันการเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ า โดยรีบห่อตัวทารกและวาง

ทารกไว้ใต ้Radiant warmer 

12. จัดท่านอนราบและตะแคงหน้าไปด้านใดดา้นหนึ่ง หรือในรายที่ดดูนมมารดาแล้วจดัให้นอนศีรษะสงู

เล็กน้อย โดยการปรับที่เตียง Radiant warmer 

13.  สังเกตอาการทารกอย่างใกล้ชิด และวัดสัญญาณชีพโดยวัดอุณหภมแิละ O2sat เมื่อแรกคลอด 

และก่อนการย้ายไปหอผูป้่วยหลังคลอด ส่วนอัตราการเต้นของหัวใจ อตัราการหายใจ และสีผิว ประเมินและ

บันทึกทุก 15 นาที จนครบ 2 ชม. หลังคลอด หากมีความผดิปกติใหป้ฏิบัติตามแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล ได้แก่ 

หากทารกหายใจเรว็ >60 ครั้ง/นาที ให้รายงานกมุารแพทย ์เพื่อเจาะ Hct, DTX, On O2sat monitor, On O2 

box 5 lpm. 
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ภาวะหายใจล าบากในทากแรกเกิด (Tachypnea) 
 ในระยะ 2-4 ชั่วโมงแรกหลังคลอด เป็นช่วงที่ทารกแรกเกิดมีการปรับตัวหลังคลอด เพื่อให้อยู่ใน
สภาพแวดล้อมที่แปลกใหม่ได้อย่างปลอดภัย การหายใจเป็นกระบวนการส าคัญต่อการมีชีวิตของทารก และมีการ
เปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ชัดเจนที่สุด ดังนั้นปัญหาที่พบได้บ่อยในทารกแรกเกิดทั้งที่คลอดเองทางช่องคลอดและ
ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง จึงมักจะเป็นภาวะหายใจล าบาก ซึ่งมีสาเหตุมาจากหลายประการ เช่น ทารกมีภาวะ
อุณหภูมิกายต่ า น้ าตาลในเลือดต่ า มีพยาธิสภาพที่ปอด (TTNB) ส าลักขี้เทาในน้ าคร่ า (Meconium aspiration)
เป็นต้น (Ricci, et al., 2013: 837; Masood, 2020)  
 ลักษณะอาการและอาการแสดงของภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิด ได้แก่ อัตราการหายใจ >60 
ครั้ง/นาที หายใจมีลักษณะหน้าอกบุ๋ม (retractions) ร้องไม่เต็มเสียงหรือร้องครางขณะหายใจออก (grunting) 
หายใจปีกจมูกบาน (Nasal flaring) มีภาวะเขียว (cyanosis) ออกซิเจนปลายนิ้ว <90% (desaturation) 
(Masood, 2020; Peake, 2017).  
 ระดับความรุนแรงของการหายใจล าบาก สามารถพิจารณาจากลักษณะการหายใจร่วมกับอัตราการ
หายใจและค่า Oxygenation และให้คะแนน ดังนี้ 
 คะแนนความรุนแรงของการหายใจล าบาก (Downes’ score) (Masood, 2020) 

คะแนน 
อาการแสดงที่ประเมิน 

อัตราการหายใจ ภาวะเขียว อากาศที่เข้าปอด ร้องคราง หน้าอกบุ๋ม 
0 <60/min ไม่มี ปกติ ไม่มี ไม่มี 

1 60-80/min 
มี เมื่อหายใจ 
ในอากาศปกต ิ

น้อย เบา เล็กน้อย 

2 >80/min มี ผิดปกต ิ ดัง ปานกลาง - รุนแรง 
 แปลผล  0-3 คะแนน = เล็กน้อย (Mild) 
    4-6 คะแนน = ปานกลาง (Moderate) 
    7-10 คะแนน = รุนแรง (Severe) 
 คะแนนที่ > 6 คะแนน บง่บอกถึงภาวะการหายใจล้มเหลว (respiratory failure) 
 
 สาเหตุที่พบได้มากที่สุดคือ ภาวะหายใจเร็วชั่วขณะในทารกแรกเกิด (TTNB) (Malakian, et al., 
2020; Raha, et al., 2020) ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดครบก าหนด จาก
การศึกษาพบว่าทารกคลอดครบก าหนดมีน้ าหนักตัวต่ ากว่าเกณฑ์ มีคะแนน Apgar score ต่ าในนาทีที่ 1 และ 5 
คลอดด้วยวิธีผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง มีน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์ (PROM) และเป็นทารกเพศชาย มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะหายใจล าบากสูงขึ้น (Alfarwati, et al., 2019; Kommawar, et al., 2017)  
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 การรักษาทารกแรกเกิดที่มีภาวะหายใจล าบาก ในกลุ่มทารกที่เสี่ยงคลอดก่อนก าหนดจะให้เป็นยา 
สเตียรอยด์เพื่อช่วยกระตุ้นการสร้างสาร Surfactant ก่อนที่จะให้คลอด และหากคลอดก่อนก าหนดแล้วพบ
ปัญหาหายใจล าบากจากการที่ปอดท างานไม่สมบูรณ์ เนื่องจากเจริญเติบโตไม่เต็มที่ แพทย์จะพิจารณาให้สาร 
Surfactant ร่วมกับการรักษาตามอาการ เช่น รักษาอุณหภูมิกายให้ปกติไม่ให้เกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ า ให้
สารอาหารและสารน้ าอย่างเพียงพอ และการใช้ออกซิเจน (Masood, 2020) เป็นต้น ซึ่งปัจจุบันการรักษาทารก
แรกเกิดที่หายใจล าบากจะแนะน าให้ใช้ออกซิเจนอัตราการไหลสูง (high flow oxygen) เป็นอันดับแรก 
รองลงมาจึงใช้เป็นออกซิเจนอัตราการไหลต่ าชนิด Nasal CPAP และในกลุ่มที่อาการรุนแรงจะใช้เครื่องช่วย
หายใจ 
 ลักษณะอาการและอาการแสดงของการหายใจล าบากในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด จะสามารถ
สังเกตเห็นลักษณะของ Retraction ซึ่งมักจะเริ่มจากหายใจแล้วมีหน้าอกบุ๋มเล็กน้อยและค่อยๆรุนแรงขึ้น 
ลักษณะและระดับความรุนแรงของ Retraction มีดังนี้  

1. Suprasternal retraction เป็นการหายใจที่ใช้กล้ามเน้ือหน้าอกส่วนบนช่วยในการหายใจมากขึ้น  
ท าให้สังเกตเห็นบริเวณเหนือกระดูกหน้าอกบุ๋มลงไปเมื่อหายใจเข้า ความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากจัดอยู่ใน
ระดับรุนแรง (Marked retraction) 

 
รูปที่ 3 แสดงลักษณะ Suprasternal retraction 

ที่มา: https://quizlet.com/304799497/nurs-449-respiratory-flash-cards/  
2. Sternal retraction เป็นลักษณะของกล้ามเน้ือบริเวณกระดูกหน้าอกถูกดึงรั้งเมื่อหายใขเข้า ท า 

ให้สังเกตเห็นกระดูกหน้าอกบุ๋มลง จากรูปที่ 4 แสดงถึงภาวะหายใจล าบากจัดอยู่ในระดับรุนแรง (Marked 
retraction)  

 
รูปที่ 4 แสดงลักษณะ Sternal retraction 

ที่มา: https://medicine.umich.edu/sites/default/files/content/downloads/Bradin%20Croup%20Asthma%20and%20Bronchiolitis.pdf  

https://quizlet.com/304799497/nurs-449-respiratory-flash-cards/
https://medicine.umich.edu/sites/default/files/content/downloads/Bradin%20Croup%20Asthma%20and%20Bronchiolitis.pdf
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3. Substernal retraction เป็นการหายใจที่กล้ามเนื้อหน้าอกและหน้าท้องไม่สัมพันธ์กัน 
จึงท าให้สังเกตเห็นหน้าอกบริเวณลิ้นปี่บุ๋มลงในขณะหายใจเข้า เป็นการหายใจล าบากระดับเล็กน้อย (Mild 
retraction) 

 
รูปที่ 5 แสดงลักษณะ Substernal retraction 

ที่มา: https://med.stanford.edu/newborns/professional-education/photo-gallery/lungs-chest.html#supernummerary_nipple  
4. Subcostal retraction เป็นการหายใจที่ใช้กล้ามเน้ือหน้าท้องในการหายใจมากขึ้น กล้ามเน้ือ 

หน้าอกถูกดึงรั้ง จึงสังเกตเห็นหน้าอกบุ๋มบริเวณใต้ชายโครงทั้ง 2 ข้าง ความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากจัดอยู่
ในระดับปานกลาง (Moderate retraction)  

 
รูปที่ 6 แสดงลักษณะ Subcostal retractions 

ที่มา: https://med.stanford.edu/newborns/professional-education/photo-gallery/lungs-chest.html  

5. Intercostal retractions เป็นการดึงรั้งของกลา้มเนื้อระหว่างกระดูกซี่โครงขณะหายใจเข้า จึงท า 
ให้มองเห็นลักษณะบุ๋มระหว่างกระดกูซี่โครง 

 
รูปที่ 7 แสดงลักษณะ Intercostal retractions 

ที่มา: https://en.wikipedia.org/wiki/Labored_breathing  
 

https://med.stanford.edu/newborns/professional-education/photo-gallery/lungs-chest.html#supernummerary_nipple
https://med.stanford.edu/newborns/professional-education/photo-gallery/lungs-chest.html
https://en.wikipedia.org/wiki/Labored_breathing
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แนวทางการพยาบาลที่ส าคัญในทารกที่มีภาวะหายใจล าบาก 
1. สังเกตลักษณะการหายใจ เพื่อประเมินความรุนของภาวะหายใจล าบาก  
2. บันทึกลักษณะและอัตราการหายใจ สัญญาณชีพอื่นๆ พร้อมทั้งปริมาณ O2Sat ทุกๆ 5-10 นาที 
3. ดูแลให้ได้รับออกซิเจน ตามแผนการรักษา 
4. ดูแล Keep warm ทารกโดยการห่อตัว ใส่ถุงมือ-ถุงเท้า และให้การพยาบาลใต้ Radiant  

Warmer 
5. หากทารกหายใจเร็วมากขึ้นเรื่อยๆ ในช่วงที่สังเกตอาการ ให้รายงานแพทย์ เพื่อพิจารณาท าการ 

รักษาที่ถูกต้องเหมาะสมต่อไป 
6. เจาะเลือดทารกตามแผนการรักษา เพื่อติดตามภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า  

 
ตัวอย่างข้อวินิจฉัยการพยาบาล และแผนการพยาบาลทารกแรกเกิด  

1. มีโอกาสเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า เน่ืองจากการดูดนมไม่มีประสิทธิภาพ 
2. มีโอกาสเกิดภาวะหายใจล าบาก เน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงสรีรวิทยาระบบหายใจ 

 3. มีโอกาสเกิดติดเชื้อได้ง่าย เน่ืองจากระบบภูมิต้านทานโรคยังท างานไม่สมบูรณ์ 
 4. มีโอกาสเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ า เน่ืองจากศูนย์ควบคุมอุณหภูมิยังท างานไม่เต็มประสิทธิภาพ 
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ตัวอย่างแผนการพยาบาลทารกแรกเกิด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล/ 

ข้อมูลสนับสนุน 
วัตถุประสงค์/เกณฑ์การ

ประเมิน 
กิจกรรมการพยาบาลและเหตุผล การประเมินผล 

1. มีโอกาสเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
เน่ืองจากการดูดนมไม่มปีระสิทธิภาพ 
    : LATCH Score= 6 
   : ทารกอมและดดู ไมถู่กวิธ ี
   : มารดามีหัวนมสั้น, น้ านมไหลน้อย, อุ้ม
ลูกเข้าเต้าไม่ถูกวิธี (มารดาครรภ์แรก) 
    : ทารกน้ าหนักตัวลดลง 6% ในระยะ 48 
ชั่วโมงหลังคลอด 

ทารกได้รับน้ านมเพียงพอ 
 
เกณฑ์: 
-LATCH Score > 8  
-ทารกมีน้ าหนักตวัปกติตาม
เกณฑ์ หรือเพิ่มขึ้น หรือไม่
ลดลงจากเดิม 
-อุจจาระ 2-5 ครั้ง/วัน 
-ปัสสาวะ > 6 ครั้ง/วัน 
-ไม่มีอาการแสดงของภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ า ได้แก่ ซึม
ลง ไม่ดูดนม ตัวเย็น หายใจ
เร็ว 

-ประเมิน LATCH Score  ทุกครั้งที่มารดาให้นมลูก เพื่อให้
การ-ช่วยเหลือได้ตรงกับปัญหา  
-ช่วยเหลือในการอ้าปากทารกให้กว้างในขณะอมหัวนมและ
ดึงคางทารกลงเพื่อให้ริมฝีปากล่างบานออกครอบลานนม 
-ชั่งน้ าหนักทารกทุกวัน 
-ติดตามอาการ อาการแสดงของการได้รับนมไม่พอ เช่น รอ้ง
กวน ดดูนมบ่อยทุกๆ ½-1 ชั่วโมง ซึมลง ไม่ยอมดดูนม 
-ติดตามอาการและอาการแสดงของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
ได้แก่ ซึมลง ไม่ดดูนม ตวัเย็น หายใจเร็ว 
-บันทึก ลักษณะ และจ านวนครั้งของกาอุจจาระ ปัสสาวะ
ของทารก 
-ดูแลให้นมผสมร่วมกับนมแม่ด้วยวิธ ีdropper เพื่อเป็นการ
ช่วยกระตุ้นการสรา้งและการไหลของน้ านม 

-ในเวรทารกดูดนมมารดาได้ 4 ครั้ง 
นานครั้งละ 5-10 นาที ขณะดูดนม
ประเมิน LATCH score = 7 ยังอม
หัวนมไม่ถูกวิธี ปากลา่งไม่บานออก 
พยาบาลยังได้ชว่ยมารดาในการอุ้มเข้า
เต้า และน้ านมยังไหลน้อย มารดาให้
นมผสมร่วมดว้ย จ านวน 3 ครั้ง  
ครั้งละ 20 ซีซี 
 -ทารกได้รับนมเพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย สังเกตจากหลัง
อิ่มนมผสมสามารถหลับได้นาน 2 
ชั่วโมง และถ่ายอุจจาระ 2 ครั้งเป็นขี้
เทา ปัสสาวะ 3 ครั้ง สีใสปกติ 
-ชั่งน้ าหนักทารกชว่งบ่าย น้ าหนัก
เพิ่มข้ึน 10 กรัม 
-ไม่มีอาการแสดงของภาวะ
Hypoglycemia 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล/ 
ข้อมูลสนับสนุน 

วัตถุประสงค์/เกณฑ์การ
ประเมิน 

กิจกรรมการพยาบาลและเหตุผล การประเมินผล 

2. ทารกมีโอกาสเกิด Hypo-Hyperthermia 
ได้ง่าย เนื่องจากศูนย์ควบคุมอุณหภูมิยัง
ท างานไม่เต็มประสิทธิภาพ 

ไม่เกิด Hypo-
Hyperthermia 
เกณฑ์: 
-ไม่มีตัวเย็น ตวัลาย ซึมลง 
ปลายมือปลายเท้าซีดเย็น 
-ไม่มีอาการตัวแดง อุณหภูมิ
ร่างกายสูงเกินเกณฑ์  
36.6-37.4 oC 
-สัญญาณชพีปกติตามเกณฑ์  
BT=36.6-37.4 oC  
HR=110-140 bpm 
RR=40-60    bpm 
 

-ติดตามอาการแสดงของภาวะ Hypo-Hyperthermia 
-ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมง 
- แนะน ามารดาไมใ่ห้เปิดพัดลมเป่าทารก หรือให้นอนตาก
แอร์ เพราะจะท าให้ทารกตัวเย็น หากไม่ได้รับการแก้ไขจะซึม
ลง หายใจเรว็ผิดปกติเป็นอันตรายได้ 
- แนะน ามารดาให้สังเกตอาการผิดปกตทิี่แสดงถึงภาวะตวั
เย็นและวิธีการดูแล  หากพบอาการตวัเย็น ให้การดูแลโดย
ห่อตัวทารก สวมหมวก ถุงมือ ถุงเท้า และรีบแจ้งพยาบาล
เพื่อให้ความอบอุ่นใต ้warmer 
-แนะน ามารดาให้สังเกตอาการผิดปกตทิี่แสดงถึงภาวะตวัร้อน
หรือมีไข้  หากพบอาการตัวร้อน ดูแลโดยคลายผ้าห่อตัวออก 
ถอดหมวก ถุงมือ ถุงเท้าออก  
-ดูแลเช็ดตวัเพื่อลดไข้ และติดตามวดัอุณหภูมิซ้ าหลังเช็ดตัว 
15 นาที หากทารกยังมีอณุหภูมิร่างกายสูงกว่าเกณฑ์ ให้
รายงานแพทย์เพือ่พิจารณาการรักษาต่อไป 
-ติดตามประเมินและบันทึกสัญญาณชพีทารกแรกเกิดทุก 4 
ชั่วโมง 
 

-ตลอดการดูแลในเวร ทารกไม่มีภาวะ
Hypo-Hyperthermia  ไม่พบอาการ
ตัวลาย มือเท้าเย็น หรือไม่มีตัวแดง ตัว
ร้อน ทารกหลับได้เป็นช่วงๆ นาน 1-2 
ชั่วโมง 
- สัญญาณชีพปกต ิBT=36.9-37.2 oC 
RR=46-58 ครั้ง/นาที  
PR=110-140 ครั้ง/นาท ี
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล/ 
ข้อมูลสนับสนุน 

วัตถุประสงค์/เกณฑ์การ
ประเมิน 

กิจกรรมการพยาบาลและเหตุผล การประเมินผล 

3.ทารกมีโอกาสเกดิตดิเชื้อได้ง่าย เน่ืองจาก
ระบบภูมิต้านทานโรคยังท างานไม่สมบูรณ์ 
: ทารกอาย ุ2 วัน สายสะดือยังไม่หลุด 

 

ไม่มีภาวะตดิเชื้อในร่างกาย 
เกณฑ์ 
1. ไม่มีไข้ BT=36.5-37.4 oC 
2. สะดือแห้ง ไม่มีบวมแดง
รอบสะดือ ไม่มีเลือดหรอื
หนองซึมออกมาจากสะดอื 
3. ผิวหนังบริเวณก้นไม่มีรอย
แดง หรือแผลอักเสบ 
4.ไม่มีตาบวม แดง ตาแฉะ  
ขี้ตา  

-ดูแลสังเกตความผิดปกติของผิวหนังโดยเฉพาะบริเวณก้น 
และอวัยวะเพศ เช็ดท าความสะอาดทุกครั้งหลังการขับถ่าย
อุจจาระ ปัสสาวะ และซับให้แห้งเพื่อป้องกันผิวหนังบริเวณ
ก้นและอวัยวะเพศอักเสบ 
-ดูแลเช็ดตาด้วยน้ าเกลือ NSS ทุกวัน วันละ 1 ครั้งหลัง
อาบน้ า 
-ดูแลเช็ดสะดือด้วยส าลชีุบแอลกอฮอล์ ทุกครั้งหลังอาบน้ า 
-สังเกตความผิดปกตทิี่บริเวณสะดือทุกวัน เช่น รอบสะดือ
บวม แดง มีหนองซึมออกมา มีกลิ่นเหม็น และแนะน ามารดา
ให้สังเกตอาการผิดปกตดิ้วย 

ทารกไม่มีภาวะตดิเชื้อในร่างกาย  
ไม่มีตาแฉะ สะดือไม่บวมแดง สะดือ
แห้งมากขึ้น  
ก้นทารกไม่แดง  

 




